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Dissertation 
ABSTRACT 
Introduction: This study concerns children´s psychic disorders and some family factors 
in Eastern Finland. The main question was if family structure, family dynamics and 
values in families were connected to child´s psychic welfare. The other aim was, in the 
light of the results, to analyze the concept of social work in childpsychiatry. This study 
bases on theories and studies of welfare and social work, child psychiatry and family 
therapy. 
Objectives: We studied 762 children aged 7-12 years old in town and countryside in 
Eastern Finland. Information gathered from the parents, the teachers and from the child.  
Methods: Information concerning child´s psychic problems gathered with interna-
tional measurements: SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire, parent and teacher) 
and CDI (Children´s Depression Inventory, child). Then we studied family structure, 
family dynamics (Barnhill´s Family Dynamics Measure) and values (Value Question-
naire) in families with child having psychic disorders and in families whose child meas-
ured by all measurements does not have psychic problems. Several statistical methods 
were used: Crosstabs, Mann-Whitney U-test, t-test, Chi Square, Kruskall-Wallis, Percent-
age Analysis, Correlation, Factorizing and Logistic Regression Analysis. 
Results: The results showed that children whose biological parent has a new spouse 
have more psychic disorders than children in nuclear families or in single parent fami-
lies. Secondly children in families which family dynamics did not work well measured 
by FDM have more psychic problems. Third in families with lower social and emotional 
values were more children suffering psychic problems than in other families. 
Conclusions: All these investigated factors were connected to psychic ill-being of the 
child. In child psychiatry especially social workers meet parents and networks of the 
child. More attention should be paid to the factors above to work successfully to pro-
gress the psychic wellbeing of the child. 
Keywords: social work, child´s psychic welfare, family structure, family dynamics, fami-
ly values 
Väänänen Riitta 
Perheen rakenteen, dynamiikan ja arvojen merkitys lapsen psyykkiselle hyvinvoinnille, 
134 s. 
Itä-Suomen yliopisto, Yhteiskuntatieteiden ja kauppatieteiden tiedekunta, 2013 
Kuopion yliopistollinen sairaala, lastenpsykiatrian klinikka 
Publications of the University of Eastern Finland, Dissertations in Social Sciences and 
Business Studies, no 68 
ISBN : 978-952-61-1270-1 (nid.) 
ISBN : 978-952-61-1271-8 (PDF)
ISSNL : 1798-5749 
ISSN : 1798-5749 
ISSN: 1798-5757 (PDF) 
Väitöskirja 
TIIVISTELMÄ 
Tutkimuksessa selvitetään perheen rakenteiden, dynamiikan ja arvojen merkitystä lap-
sen psyykkiselle hyvinvoinnille. Tutkimustuloksia tarkastellaan erityisesti lastenpsykiat-
rian sosiaalityön näkökulmasta. Tutkimuksen teoreettinen viitekehys perustuu hyvin-
voinnin teorioihin ja tutkimukseen sekä lastenpsykiatrian, sosiaalityön ja perheterapian 
teorioihin ja tutkimuksiin. 
       Tutkimuksessa oli mukana 762 lasta kaupungista ja maaseudulta Itä-Suomesta. Tie-
toja tutkimukseen kerättiin lapselta, vanhemmalta ja opettajalta. Lapsen psyykkistä voin-
tia mitattiin kansainvälisillä mittareilla: lapsen täyttämällä masennusmittarilla (CDI, 
Child´s Depression Inventory) ja vanhemman ja opettajan täyttämällä lapsen vahvuuksi-
en ja vaikeuksien mittarilla (SDQ, Strenghts and Difficulties Questionnaire). Perheen 
rakennetta tutkittiin kysymällä perhemuotoa. Perheen dynamiikan tutkimisessa käytet-
tiin perhedynamiikkamittaria (Barnhill´s Family Dynamics Measure) ja arvoista saatiin 
tietoa käyttämällä arvoja mittaavia kysymyksiä, joita analysoitiin faktorianalyysillä. Tut-
kimusaineistoa analysoitiin SPSS-ohjelmalla käyttämällä seuraavia tilastollisia menetel-
miä: Mann-Whitney U-testi, t-testi, Khiin neliö- testi, Kruskal-Wallisin testi, prosenttilu-
kuanalyysi, korrelaatiot, faktorianalyysi, ristiintaulukointi ja binaarinen logistinen reg-
ressioanalyysi). 
       Tutkimustulokset osoittivat, että uusperheiden ja yksinhuoltajaperheiden lapsilla on 
enemmän psyykkisiä ongelmia kuin niiden perheiden lapsilla, joissa on kaksi biologista 
vanhempaa. Niissä perheissä, joissa perhedynamiikka on vähemmän toimivaa, on myös 
enemmän lasten ongelmia. Arvot ovat myös yhteydessä lapsen psyykkiseen hyvinvoin-
tiin. Perheissä, joiden sosiaaliset ja emotionaaliset arvot ovat alhaisemmat kuin muilla 
perheillä, on enemmän lasten psyykkisiä häiriöitä. Tutkimustulokset suuntaavat lasten-
psykiatrian sosiaalityöntekijöitä pohtimaan yhdessä lapsen ja perheen kanssa, miten 
perherakenteen, dynamiikan ja arvojen alueella edistetään lapsen psyykkistä hyvinvoin-
tia. Sosiaalipalvelujen kokonaisvaltainen järjestäminen perheen tueksi edellyttää kuntien 
sosiaalityöntekijöiden ja lastenpsykiatrian henkilöstön välistä yhteistyötä.  
Avainsanat: sosiaalityö, lapsen psyykkinen hyvinvointi, perherakenne, perhedynamiik-
ka, arvot 
Esipuhe 
Matka tutkimuskysymyksestä tutkimuksen tuloksiin ja niiden julkaisemiseen on ollut 
pitkä ja vaiheikas. Lapsen psyykkiseen hyvinvointiin liittyviä tekijöitä on tutkittu kan-
sainvälisesti jo aiemmin. Perhetekijöiden ja lapsen psyykkisen voinnin tutkimusta las-
tenpsykiatrian sosiaalityön näkökulmasta ei kuitenkaan ole kansainvälisistä tietokan-
noista löydettävissä.  
     Aloitin sosiaalityöntekijänä Kuopion yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian klini-
kassa vuonna 1996. Tein tuolloin puolet työajasta lastenneurologian klinikassa. Lasten-
neurologialla työ keskittyi lähinnä sosiaaliturvapalveluihin ja kuntoutukseen. Lasten-
psykiatrialla työ oli erilaista; perheen elinolot ja vuorovaikutus, vanhemmuus ja perheen 
psykososiaalinen konteksti muodostuivat keskeisiksi asiakastyön teemoiksi. Sosiaali-
työntekijän tehtäväksi muodostui alusta alkaen lastenpsykiatrian klinikan asiakasper-
heiden tapaaminen. Useimmiten sosiaalityöntekijä tapasi vanhempia, mutta myös van-
hempia ja lapsia yhdessä. Aluksi tapaamisille ei määritelty tavoitteita. Kuulosteltiin, mi-
tä asioita nousi esille. Näistä määrittelemättömistä tapaamisista alkoi muodostua vähi-
tellen usein toistuvia teemoja: perheen historia ja rakenne, vuorovaikutus arjen tapah-
tumissa ja se, mitä asioita vanhemmat arvostivat eli minkälaiset tavoitteet ja arvot mää-
rittivät arjen tapahtumia. Sosiaalityölle on vuosien myötä muodostunut kuitenkin oma 
paikka lasten psyykkisten häiriöiden tutkimuksessa ja hoidossa. 
     Tämä tutkimus alkoi keskustelusta lastenpsykiatrian professori Kirsti Kumpulaisen 
kanssa. Pohdimme, mitkä asiat sosiaalityön näkökulmasta ovat tärkeitä lastenpsykiatri-
assa. Perheen rakenne, dynamiikka ja arvot nousivat esille ja halusin osallistua tutki-
mukseen, jossa oli mahdollista saada tietoa näistä tekijöistä. Otin yhteyttä Itä-Suomen 
yliopistoon professori Juha Hämäläiseen ja esitin tutkimussuunnitelman väitöskirjan 
aiheeksi. Minulla oli myös mahdollisuus osallistua tohtorintutkijakouluun. Sitten tuli 
vaikeuksia: suunnittelemani artikkeliväitöskirja ei noudattanut sosiaalitieteiden perintei-
tä ja kvantitatiiviset tutkimusmenetelmät olivat vastatuulessa. Tutkimus muuttui luon-
teeltaan monografiaksi ja samalla sosiaalityön näkökulma nousi vahvemmin esiin. Usein 
ohjauskeskusteluissa pohdimme lääketieteen ja sosiaalitieteen tutkimusperinteiden eri-
laisuutta ja miten työni hahmottuu niistä formaateista käsin. Ohjaajien kannustavuuden 
ja innostavuuden koin kuitenkin merkittävänä. Muutama vuosi sitten siirryin lastenpsy-
kiatrian sosiaalityöstä kunnan sosiaalijohtajan virkaan. Tämä antoi etäisyyttä tutkimuk-
seen ja auttoi näkemään lastenpsykiatrian sosiaalityön erityisenä osa-alueena sosiaali-
työn kokonaisuudessa. Luin tutkimukseni uudelleen ja tein paljon muutoksia. Itä-
Suomen yliopisto myönsi väittelyluvan esitarkastajien lausuntojen perusteella keväällä 
2013. 
    Kiitän ohjaajia professori LT Kirsti Kumpulaista ja professori YTT Juha Hämäläistä 
ensiarvoisen tärkeästä tuesta; kahden tieteenalan yhteinen tutkimus on haasteellista tut-
kijalle ja varmaan myös ohjaajille. Kiitos esitarkastajille professori VTT Katja Forssenille 
ja professori VTT Maritta Törröselle tärkeistä havainnoista työn loppuvaiheessa. 
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1 Johdanto 
Tutkimuksen tehtävänä on selvittää perheen rakenteen, dynamiikan ja arvojen 
yhteyttä lapsen psyykkiseen hyvinvointiin. Tavoitteena on lisäksi pohtia, mitä 
merkitystä tutkimustuloksilla on lastenpsykiatrian sosiaalityölle. 
Lasten ja nuorten mielenterveyteen liittyvät ongelmat ovat nousseet 2000-
luvulla yhteiskunnalliseksi huolenaiheeksi Suomessa. Päiväkodit, koulut ja lasten 
mielenterveyspalvelujen työntekijät kertovat lasten keskittymiskyvyn puutteesta, 
alakuloisuudesta, aggressiivisuudesta ja vakavimmillaan itsetuhoisuudesta. Epi-
demiologisten tutkimusten mukaan mittaustavasta riippuen länsimaissa 10- 30 % 
lapsista kärsii jonkinasteisista mielenterveyden ongelmista. Huolta on esitetty 
viime aikoina myös nuorten syrjäytymisestä. 
Yhteiskunnallisen hyvinvoinnin epätasaisuus ja syrjäytymiskehitys voidaan 
nähdä riskitekijöinä terveelle lapsuudelle. Toisaalta lapseen itseensä on liitetty 
tekijöitä, jotka nähdään mielenterveyttä vaarantavina. Kiintymyssuhteen häiriöt, 
keskittymiskyvyttömyys, oppimisen ongelmat ja sosiaalisten taitojen puute voi-
vat olla erilaisten mielenterveyden ongelmien taustalla. Erityisesti huolta on he-
rättänyt tutkimukseen ja hoitoon pääsyn viiveet ja hoidon rakenteiden erillisyys. 
Useiden kuukausien jonottaminen tutkimukseen ja terapiapalveluihin on lapsen 
elämässä ratkaisevasti liian pitkä aika. Ongelmat voivat syvetä ja niiden ratkai-
seminen edellyttää sen vuoksi vaativampia hoitomuotoja. 
Tämän tutkimuksen perusta on lastenpsykiatrisen erikoissairaanhoidon sosi-
aalityön käytännöissä. Olen toiminut 14 vuotta sosiaalityöntekijänä Kuopion yli-
opistollisen sairaalan lastenpsykiatrian klinikassa. Tänä aikana lastenpsykiatris-
ten palvelujen piiriin ohjautuneiden lasten määrä on kasvanut. Samanaikaisesti 
lastenpsykiatrialla työskentelevien sosiaalityöntekijöiden määrä on lisääntynyt. 
Lastenpsykiatrian sosiaalityön hahmottamiseksi on tärkeää tarkastella työn sisäl-
töjä. 
Lapsen asioissa lapsen perhe on luonnollinen yhteistyökumppani. Lasten 
mielenterveysongelmien kannalta perhe näyttäytyy voimavarana, mutta voi 
myös omalla toiminnallaan lisätä tai ylläpitää lapsen pulmia. Perheen kanssa 
työskentely on erityisen haasteellista silloin, kun perheeseen liittyy tekijöitä, jotka 
eivät tue lapsen psyykkistä hyvinvointia. 
Varhaislapsuudessa perhe määrittää huomattavan osan lapsen todellisuudes-
ta; asumisesta, elinympäristöstä ja merkityksellisistä ihmissuhteista. Lapsen 
psyykkinen hyvinvointi on osa lapsen hyvinvointia. Lapsuuden perheeseen liit-
tyy erilaisia tekijöitä, jotka edistävät hyvinvointia. Tässä tutkimuksessa selvite-
tään empiirisesti perheen rakenteiden, vuorovaikutuksen ja arvojen merkitystä 
lapsen hyvinvoinnille ja tarkastellaan lastenpsykiatrian sosiaalityön määrittymis-
tä saatujen tutkimustulosten valossa. 
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2 Tutkimustehtävä ja tutkimus-
asetelma 
Tutkimustehtävänä on saada tietoa siitä, ovatko tutkimukseen valitut perheteki-
jät; perheen rakenne, dynamiikka ja arvot merkityksellisiä lasten psyykkisen hy-
vinvoinnin kannalta. Tuloksia tarkastellaan lopuksi myös lastenpsykiatrian sosi-
aalityön näkökulmasta. 
Tutkimuksen teoreettiset lähtökohdat perustuvat kolmeen näkökulmaan: yh-
teiskuntatieteellisiin teorioihin hyvinvoinnista, lastenpsykiatrian teoreettisiin kä-
sityksiin ja tutkimukseen lapsen psyykkisestä hyvinvoinnista ja sen häiriöistä 
sekä sosiaalityön ja perheterapian teoriamuodostukseen perheestä ja terapeutin ja 
perheen välisestä vuorovaikutuksesta.  
Hyvinvoinnin teoreettista tarkastelua olen käsitellyt tarkemmin lapsen 
psyykkisen hyvinvoinnin yhteydessä. Toisena teoreettisena lähtökohtana on las-
tenpsykiatrian tieto ja käsitykset lapsen psyykkisestä hyvinvoinnista ja siihen 
liittyvistä ongelmista. Lastenpsykiatrian näkökulmasta lapsen hyvinvointiin liit-
tyvät biologiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijät. Tämä tutkimus lähestyy lapsen 
ongelmia sosiaalisesta näkökulmasta tarkastellen lapselle tärkeään sosiaaliseen 
ympäristöön eli perheeseen liittyviä tekijöitä. Lapsen psyykkistä terveyttä tai hy-
vinvointia ja sen häiriöitä käsittelen laajemmin lasten psyykkisten häiriöiden yh-
teydessä. Kolmantena teoreettisena viitekehyksenä ovat sosiaalityön ja perhete-
rapian teoriat. Lastenpsykiatrian sosiaalityön näkökulmasta perheterapian mer-
kitys on huomattava. Perhettä tutkimuskohteena ja asiakkaana voidaan tarkastel-
la huomioiden usean perheterapeuttisen suuntauksen painotukset. Perheterapian 
teoreettista tarkastelua käsittelen myös laajemmin luvussa perhetutkimus ja per-
heterapia.  
Tutkimukseni on sosiaalityön kohteena olevan ilmiön, lapsen psyykkisen 
voinnin tutkimusta, mutta samalla se on sosiaalityön tutkimusta siitä lähtökoh-
dasta, että työn sisältö määrittyy työn kohteesta käsin. Tutkimusta määrittää 
pragmaattinen oletus siitä, että tieto liittyy toimintaan ja käytäntöihin. Toisaalta 
tutkimukseen liittyy myös evaluatiivinen, arvioiva ote, jonka tavoitteena on työn 
kehittäminen. Shaw (2007) nostaa esille sosiaalityön arvioinnin työn sisällöistä 
käsin. Hän kysyy, miten sosiaalityön tavoitteita voidaan tutkimuksen avulla saa-
13
vuttaa. Tämä luo sosiaalityön tutkimukselle oman erityisen luonteensa. Ann 
Oakley (2004) on kritisoinut sosiaalityön tutkimusta siitä, että se on kyllä tuotta-
nut tietoa sosiaalisista ongelmista, mutta vähän evidenssiä käytännöille. 
Tutkimukseni edustaa poikkitieteellistä tutkimusta lastenpsykiatrian ja sosi-
aalitieteiden välillä, kuten sosiaalityö lastenpsykiatriassa on käytäntönäkin. Ta-
voitteenani on tutkia lasten mielenterveyteen liittyviä tekijöitä osana terveyttä ja 
hyvinvointia. Tämän tutkimuksen kohteena olevat osa-alueet edustavat vain 
osaa lapsen psyykkiseen hyvinvointiin liittyvistä tekijöistä, mutta ovat mahdolli-
sesti keskeisiä lastenpsykiatrian sosiaalityön kannalta. Tutkimusasetelma hah-
mottuu tarkemmin seuraavan kuvion avulla (kuvio 1). 
Tässä tutkimuksessa voisi käyttää sekä kvalitatiivisia että kvantitatiivisia mene-
telmiä. Kvalitatiivisten menetelmien avulla tehtävään tutkimukseen tutkimus-
kohteeksi olisi voitu valita muutama perhe lastenpsykiatrian asiakasperheistä ja 
tarkastella tutkimuksen osa-alueita tapaustutkimuksen menetelmin. Etuna olisi 
mahdollisesti ollut analyyttisempi ote, mutta ongelmaksi olisivat silloin muodos-
tuneet tietosuojakysymykset. Toinen ongelma-alue koskee eettistä kysymystä 
lapsia koskevasta tutkimuksesta yleensä ja sitä, miten tutkimukseen osallistumi-
nen vaikuttaa asiakassuhteeseen ja lastenpsykiatrisen hoidon luonteeseen. 
Tutkimuksessa olen päätynyt kvantitatiiviseen tutkimukseen väestöaineistos-
ta. Aineistosta on poimittu joukko lapsia, joilla on erilaisilla mittareilla mitattuna 
psyykkisiä ongelmia. Olen määritellyt mittareiden avulla myös sen joukon lapsia, 
jotka ovat psyykkisesti hyvinvoivia. Tarkastelen tutkimuksessa näiden kahden 
ryhmän lasten perheisiin liittyviä tekijöitä tilastollisten kvantitatiivisten mene-
telmien avulla. 
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Kvantitatiiviset tutkimusmenetelmät liitetään usein syy-seuraussuhteiden se-
littämiseen ja luonnontieteisiin. Kvantitatiiviset tutkimukset ja tutkimusmene-
telmät eivät itsessään selitä mitään; niiden lukijat selittävät. Lukijan oma tiedon-
intressi määrittelee sen, miten kvantitatiivinen tutkimus aukeaa ja millaisina sen 
esiin nostamat ilmiöt näyttäytyvät. Toisaalta myös kvantitatiivinen tutkimus 
edellyttää kvalitatiivista ajattelua ja oivaltamista tutkimuksen suunnittelun, to-
teutuksen ja myös tilastollisen analyysien vaiheessa. 
Tutkija tutkii kohdetta muodostaen hermeneuttisen kehän sen kanssa. Tässä 
hermeneuttisessa kehässä tutkijan esiymmärrys paranee ja kehittyy kommuni-
kaatiossa tutkimusobjektin kanssa. on todennut, että oivaltaminen ei olekaan tut-
kimuksen tulos vaan tutkimuksen alku. Toisin sanoen ihminen oivaltaa jonkin 
tärkeän asian ja etsii keinoja hakeakseen oivalluksensa merkitystä. (Varilo 1991). 
Tämä tutkimus on poikkileikkaustutkimusta. Tutkimus suoritetaan tietyllä 
tutkimushetkellä tiettyjen menetelmien avulla satunnaistetulla otannalla valituis-
ta kohdejoukoista. Poikkileikkaustutkimuksella hankittua niin sanottua väestöai-
neistomateriaalia on kuitenkin käytettävä oikein. Poikkileikkaustutkimuksen ti-
lastolliset yhteydet muuttujien välillä ovat korrelaatioita. Korrelaatioista ei ole 
oikeutettua tehdä suoraan kausaalitulkintoja. Korrelaatiot kuitenkin kertovat 
kahden ilmiön samanaikaisesta esiintymisestä tutkimushetkellä. 
Sosiaalisen ilmiön olemassaoloa ja tutkimista voidaan lähestyä konstruktiivi-
sesti: sosiaalinen maailma tai ilmiö on olemassa ihmisten välisen vuorovaikutuk-
sen ja kielen välityksellä, ja sosiaalinen maailma muodostuu historiallisesti ja 
kulttuurisesti. Sosiaalisen maailman luonne on relativistinen ja subjektiivinen 
sekä sitä koskeva tieto on suhteellista. Kertomukset itsestämme ja maailmasta 
ovat yhteydessä inhimilliseen toimintaan. Kriittisen realismin perusajatuksen 
mukaan on olemassa todellisuus riippumatta ajattelusta tai vaikutelmista. Todel-
lisuus voidaan kriittisessä realismissa tyypitellä kolmella tavalla: empiiriseen 
tasoon kuuluvat koetut tai mitatut asiantilat, aktuaaliseen tasoon, jossa asiantilat 
ovat koettuja, mitattuja tai eivät ole niitä kumpaakaan ja vielä kausaaliseen ta-
soon, jossa asiantilat ovat luomassa mekanismia, joka tuottaa tai vahvistaa ilmiöi-
tä. Sosiaalinen maailma on avoin systeemi, jossa useampi kuin yksi mekanismi 
voi vaikuttaa vahvistamalla tai luomalla vastakohtia jollekin toiselle mekanismil-
le. Sosiaalisen maailman haaste on löytää psyykkisiä ja rakenteellisia mekanisme-
ja ja nähdä ne välineinä sosiaaliselle toiminnalle silloin, kun mekanismit liittyvät 
inhimilliseen kärsimykseen. (Houston 2001 a ja b.) 
Psyykkiset häiriöt ovat osittain biologisia, osittain psykologisia ja myös sosi-
aalisia ilmiöitä. Sosiaaliset ilmiöt ovat konstruktiivisesti muodostuneita, ne kerro-
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taan narraatioina, mutta ne ovat olemassa, mikäli niiden olemassaolosta ja sisäl-
löstä muodostetaan riittävä konsensus. Ilmiöt voivat olla samanaikaisia, eriaikai-
sia tai molempia. Samanaikaisuutta, komorbiditeettia, voidaan empiirisesti mita-
ta. Praksis tai toiminta avoimessa systeemissä mahdollistaa kausaalisen tendens-
sin tulemisen näkyväksi. Nimitän näin muodostunutta metodologista lähtökoh-
taa ”praktiseksi realismiksi”, mikä kuvaa tämän tutkimuksen metodologisia 
prinsiippejä. Tämän praktisen elementin liittyminen ilmiöiden kehitykseen luo 
tavallaan oikeutuksen myös sosiaalityölle. Yksinkertaisena esimerkkinä mainit-
takoon tapaus, jossa lapsen masennus ja harrastusten puuttuminen ovat saman-
aikaisia ilmiöitä ja on olemassa konsensus siitä, mitä masennus on ilmiönä, niin 
voidaanko tämä kausaalinen tendenssi inhimillisen kärsimyksen poistamiseksi 
tehdä näkyväksi praktisesti luomalla lapselle edellytykset mielekkääseen harras-
tukseen. 
Tutkin perheeseen liittyviä tekijöitä ja niiden samanaikaista esiintymistä lap-
sen psyykkisten ongelmien kanssa selittämättä sitä, mikä on syy tai seuraus. Syy-
seuraussuhteen etsiminen on hedelmätön lähtökohta mielenterveystyössä. Sen 
sijaan tavoitteena on löytää joitakin asioita, joille voidaan tehdä jotakin, jotta jo-
kin toinen asia muuttuisi paremmaksi.  
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3 Hyvinvointi ja lapsuus 
3.1 HYVINVOINTITUTKIMUS LAPSEN NÄKÖKULMASTA 
Lasten hyvinvoinnin tutkimus on verraten uusi hyvinvoinnin tutkimuksen koh-
de. Lasten erityistarpeet hyvinvoinnin osalta voidaan kuitenkin nähdä pohjautu-
van hyvinvoinnin perustutkimukseen. Hyvinvointitutkimuksen ympärillä on 
käyty runsaasti keskustelua. Sakari Kainulainen (2006) on esittänyt ainakin neljä 
keskustelulinjaa. Ensimmäisenä syntyi keskustelu siitä, tuleeko hyvinvoinnin 
käsite ja sen mittaaminen liittää yksilöiden tarpeisiin vai resursseihin. Toisena 
syntyi kysymys hyvinvoinnin subjektiivisuudesta ja objektiivisuudesta. Kolman-
tena teemana on kysymys siitä, kenellä on oikeus määritellä hyvinvointia ja hy-
vää elämää. Neljäntenä linjana on keskustelu hyvinvoinnin staattisuudesta ja dy-
naamisuudesta. Hyvinvointi- käsitteen taustalla on nähtävissä useita erilaisia 
lähtökohtia. 
Tarveteorioita pidetään yhtenä varhaisimmista hyvinvoinnin tutkimukseen 
vaikuttaneista teoreettisista malleista. Maslow erottaa joukon inhimillisiä perus-
tarpeita, jotka ovat hierarkkisesti järjestäytyneitä. Vasta kun hierarkkisesti alem-
mat tarpeet on tyydytetty, ihminen pyrkii tyydyttämään ylempiä tarpeita. (Mas-
low 1970.) Maslowin teoriaa on kritisoitu muun muassa sen epäloogisuudesta ja 
liian suoraviivaisesta hierarkiasta. Ihmisillä saattaa olla puutteita fysiologisten 
tarpeiden riittävässä tyydytyksessä, mutta hänellä voi kuitenkin olla samanaikai-
sesti myös rakkauden ja itsekunnioituksen tarpeita. Tarkasteltaessa lasten hyvin-
vointia tarveteorioiden näkökulmasta asettavat lapsen kehitykselliset tarpeet hy-
vinvoinnin määrittelylle erityisiä näkökohtia.  
Kokonaisvaltaiset hyvinvointiteoriat ja hyvinvoinnin tutkimus keskittyi tut-
kimaan elinoloja mitattavien indikaattoreiden avulla. Hyvinvointia määriteltiin 
1960-luvulta lähtien YK:n sosiaalisten indikaattoreiden avulla, jolloin voitiin teh-
dä kansainvälisiä vertailuja (Drewnovski & Scott 1966). Indikaattorit kuvaavat 
tutkittavana olevan ilmiön tilaa ja muutoksia. Mittarit olivat tilastollisia lukuja, 
kuten esimerkiksi. bruttokansantuotteen suuruus tai koulutetun väestön määrä. 
Indikaattoreille määriteltiin niin sanotut kriittiset pisteet, joiden avulla kansain-
välisiä vertailuja voitiin suorittaa. Jälkikäteen ajateltuna indikaattoreiden käyttö 
on saattanut toimia yhtenä apuvälineenä kehitysmaiden tukemisen suunnittelus-
sa ja sosiaalipolitiikan painopistealueiden määrittymisessä sekä aluepoliittisessa 
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päätöksenteossa. Suomalaisessa yhteiskunnassa on tällä hetkellä jälleen nähtävis-
sä indikaattoreiden merkitys sosiaali- ja terveyspalvelujen suunnittelun ja alueel-
listen vertailujen näkökulmasta.  
Lasten hyvinvoinnin osalta tunnuslukuihin perustuva hyvinvointitutkimus 
mittaa lähinnä yhteiskunnallisia rakenteellisia reunaehtoja ja mahdollisuuksia 
elintason tuottamaan hyvinvointiin sekä toimii edelleen siltä osin lasten hyvin-
voinnin kansainvälisenä vertailumittarina. Hyvinvointi-indikaattorit kuvaavat 
usein hyvinvointivajetta, riskejä ja poikkeavuuksia, harvemmin tavanomaista 
elämää. Useimmat tilastot kerätään palvelujärjestelmien toiminnasta ja siksi ku-
vaavat tilanteita, joissa on hakeuduttu palvelujen piiriin. Terveyden- ja hyvin-
voinnin laitos julkaisee vuosittain tilastollisen vuosikirjan, jossa erilaisten indi-
kaattoreiden avulla selvitetään väestön, myös lasten ja nuorten hyvinvointia. In-
dikaattoreiksi voidaan ottaa esimerkiksi väestö, elinolot, vanhemmuus, elinym-
päristö, terveys, elämänhallinta, elintavat, palvelujärjestelmän toimivuus tai har-
rastustoiminta. Suomessa kuntien tehtävänä on laatia hyvinvointikertomus, jossa 
väestön terveyden ja hyvinvoinnin indikaattoreita käytetään esimerkiksi sosiaali- 
ja terveyspalvelujen suunnittelussa. 
Hyvinvointitutkimuksessa elintason käsitteen oheen rakentui 1970-luvulta 
lähtien elämänlaadun käsite. Materiaalisten elintasotekijöiden lisäksi hyvinvointi 
nähtiin myös sosiaalisten resurssien kautta. Sosiaalipsykologi Uriel G. Foa tarkas-
teli 1970- luvun alussa resursseja erilaisissa taloudellisissa ja sosiaalisissa vaihto-
tilanteissa. Foa on analysoinut erityisesti kuuden eri resurssin välistä yhteyttä: 
rakkauden, statuksen, informaation, rahojen, tavaroiden ja palveluksien. Foan 
mukaan taloudellinen vaihto tähtää usein voittoon. Sen sijaan sosiaalisessa vaih-
dossa oletetaan vaihdettavan esimerkiksi kiintymystä tai neuvoja. (Foa 1971.) 
Hyvinvointiin liittyvä vaihtoteoria muodostuu mielenkiintoiseksi kun otetaan 
huomioon tilanne, jossa materiaalisia resursseja vaihdetaan sosiaalisesti hyvin-
vointia lisääviin tekijöihin tai päinvastoin. Vaikka Foan hyvinvoinnin rakennetta 
ei voida suoranaisesti soveltaa lasten hyvinvoinnin tutkimukseen, elintason ja 
elämänlaadun peruskäsitteet kuvaavat kokonaisuutena myös lapsen hyvinvoin-
nin rakennetta.  
Erik Allardt julkaisi 1970- luvulla teoksen “Hyvinvoinnin ulottuvuuksia”, 
jossa hyvinvointia pohjoismaissa tarkasteltiin moniulotteisimmin huomioiden 
elintason ohella myös yhteisyyssuhteet ja itsensä toteuttamisen muodot. Ajatte-
lua voidaan soveltaa myös lasten hyvinvoinnin tutkimukseen. Allardtin mukaan 
tietyt tarpeet ovat sellaisia, että niiden tyydytys määritellään yksilön omistamien 
tai hallitsemien resurssien avulla. Toisten tarpeiden tyydytys määrittyy sen pe-
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rusteella, kuinka ihminen käyttäytyy suhteessa toisiin ihmisiin. Kolmantena 
tyyppinä ovat tarpeet, joiden tyydytys on määritelty sen perusteella, mitä ihmi-
nen on suhteessa yhteiskuntaan. Tässä pohjoismaisessa hyvinvointitutkimukses-
sa hyvinvoinnin osatekijät oli luokiteltu elintasoon (having): tulot, asuminen, 
työllisyys, koulutus, terveys, yhteisyyssuhteisiin (loving): paikallisyhteisyys, 
perheyhteisyys, ystävyyssuhteet) ja itsensä toteuttamisen muotoihin (being): 
arvonanto, korvaamattomuus, poliittiset resurssit, mielenkiintoinen vapaa-ajan 
toiminta. (Allardt 1976). Lapsen hyvinvoinnin rakentuminen elintasoon, yhtei-
syyssuhteisiin ja itsensä toteuttamisen muotoihin toimii rakenteellisesti edelleen-
kin. Lapsen hyvinvoinnin kannalta hyvinvoinnin osa-alueiden sisältöjä pitäisi 
kuitenkin määritellä lapsen näkökulmasta. Anne Konu on työryhmänsä kanssa 
kehittänyt suomalaisten lasten hyvinvoinnin tutkimukseen Allardtin ajatteluun 
perustuvan mallin lapsen koulumaailman liittyvästä hyvinvoinnista (Konu & 
Rimpelä 2002; Konu, Rimpelä & Lintonen 2002). 
Sosiaalisen pääoman käsite syntyi hyvinvointitutkimuksessa 1970-luvulla. 
Hyvinvointia määrittävät objektiivisten resurssien ohella myös koettu luottamus 
näihin resursseihin ja niitä tuottavaan yhteisöön. Sosiaalisen pääoman käsitteestä 
on useita erilaisia tulkintoja. Sosiaalista pääomaa voidaan pitää niiden elementti-
en kokonaisuutena, jotka mahdollistavat inhimillisen pääoman kehittymisen 
(Bourdieu 1985; Coleman 1988; Portes 1998; Gordon & Jordan 1999). Sosiaalista 
pääomaa on kuvattu myös niiden resurssien kokonaisuudeksi, jotka muodostu-
vat perhesuhteissa ja laajemmissa yhteisöllisissä organisaatioissa ja jotka ovat 
hyödyllisiä kognitiivisen ja sosiaalisen kehityksen kannalta (Putnam 1995; Lomas 
1998; Lochner, Kawachi & Kennedy 1999). Tämän näkökulman mukaan sosiaali-
nen pääoma on jotakin, joka tuottaa inhimillistä yksilökohtaista pääomaa lisäten 
näin hyvinvointia. Sosiaalinen pääoma voidaan myös nähdä ihmisten välisenä 
vuorovaikutussuhteena (Kritsotakis & Gamarnikov 2002; Kunitz 2004). Lind-
ström työtovereineen esittää, että sosiaalista pääomaa ei tulisi tarkastella pelkäs-
tään yksittäisten toimijoiden vuorovaikutuksen kautta, vaan laajempana sosiaa-
listen rakenteiden kokonaisuutena (Lindström, Hanson & Östergren 2001). Sosi-
aalisen pääoman käsitettä voidaan tarkastella myös lasten hyvinvoinnin näkö-
kulmasta. Yhteisöllisen sosiaalisen pääoman lisääntyminen voidaan nähdä lasten 
ja perheiden syrjäytymistä ehkäisevänä tekijänä (Jack & Jordan 1999). Perheessä 
ja lähiyhteisössä muodostuva lapsen primäärisosialisaatio edellyttää näin ollen 
sosiaalista pääomaa. 
Mielenkiintoisen näkökulman hyvinvoinnin tutkimukseen toi 1980-luvulla 
niin sanottu kyvykkyys- malli (capability framework), jota tutkijat Sen ja Nuss-
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baum kehittivät (Anad, Hunter & Smith 2005). Heidän mukaansa hyvinvoinnille 
resursseja tärkeämpää on mahdollisuus elää hyvää elämää. Tämä mahdollisuus 
on riippuvainen enemmän kyvyistä kuin resursseista. Malli korostaa ihmistä tar-
jolla olevien resurssien sijaan. Tämä liittyy inhimillisen pääoman käsitteeseen 
siinä mielessä, että yksilö on keskiössä. Yhteyksiä kyvykkyys-ajatteluun löytyy, 
jos tarkastellaan lapsen subjektiutta hyvinvointinsa tuottajana. 
Hyvinvointia voi tarkastella myös huolenpidon ja hoivan näkökulmasta. 
Raija Julkunen (2006) on tutkinut hoivapalvelujen yksityistä ja yhteiskunnallista 
tuottamista. Osittain tähän liittyy feminististä tutkimusperinnettä. Hoivapalvelut 
ovat olleet suurelta osin naisten tuottamia. Hoivaan kuuluu toisen ihmisen avun 
tarve ja lasten näkökulmasta se kattaa arkielämästä selviytymisen pitkälle nuo-
ruusikään saakka. Riittävä perheen ylläpitämä ja yhteiskunnan palvelujen tuot-
tama huolenpito on osa lapsen hyvinvointia. Sirpa Taskinen (2006) on pohtinut, 
miten ylipäätään yhteiskunnallista päätöksentekoa tulisi arvioida lasten näkö-
kulmasta. 
Suomalaisten lapsiperheiden hyvinvointia on 2000- luvulla tutkittu muun-
muassa Turun yliopistossa. Tutkimuksissa on perehdytty lapsiperheiden huono-
osaisuuden kysymyksiin, etenkin yksinhuoltajaäitien asemaan (Forssen, Laine & 
Tähtinen 2002; Forssen & Ritakallio 2009; Hakovirta 2006.) Marita Törrönen 
(2012) on myös tutkinut lapsiperheiden arkea ja hyvinvointiin liittyviä tekijöitä 
sosiaalisen pääoman ja arvojen näkökulmasta. Näkökulma tulee lähelle tämän 
tutkimuksen osa-alueita. Anja-Riitta Lahikainen (2011) on tarkastellut myös lap-
sen hyvinvointia perheen vuorovaikutuksen näkökulmasta. Tutkimuksessa pai-
nottuu läsnäolon merkitys. 
Hyvinvoinnin tutkimukseen liittyy tavalla tai toisella resurssitematiikka. Re-
surssin käsite on saanut erilaisia sisältöjä aikaansa ja tarkastelukulmaansa näh-
den. Sekä resurssi että pääoma voidaan nähdä edellytyksenä mahdollisuudelle 
tehdä valintoja. Pääoma-sanan merkityssisältö hahmottuu hankituksi varannoksi 
(lat. capitale = cattle, possessions, chattels ja lat. capto= to grab, try to get, grab at). Re-
surssi-käsite sisältää myös varallisuuden (pääoman) käsitteen lisäksi merkityksen 
neuvokkuudesta ja keinovalikoimasta (engl.”He is a resourced man” = hän on neu-
vokas mies). Toisaalta hyvinvoinnin toteutuminen edellyttää varantojen (pääoma) 
ja resurssien (varanto + keinovalikoima) lisäksi kykyä ja mahdollisuuksia käyttää 
varantoja ja keinoja hyvinvointia tuottavalla tavalla. Jos lisätään tähän vielä oike-
us, legaliteetti, käyttää pääomaa, resursseja ja kykyjään, niin tulemme lähelle 
´possession´ käsitettä. 
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Temaattisesti tarkasteltuna hyvinvointia tuotetaan jollakin jota on, jota osataan 
muuntaa sillä edellytyksellä, että on kyky ja oikeus tähän prosessiin. Englannin 
kielessä sana ’possession’ esimerkiksi urheiluterminä tarkoittaa kiekon pitämistä 
hallussa eli siihen liittyy myös kyky ja oikeus harkita ja päättää, mitä sillä tehdä 
(engl.(urh) ” to be in possession” = ottaa/pitää kiekko/peliväline hallussa). Edelleen oi-
keudellisena terminä ’possession’ tarkoittaa hallintaoikeutta. Tuttuja määreitä 
ovat lisäksi suomen kieliopin possessiivisuffiksi (omistusliite) ja possessiivipro-
nomini (omistusmuoto). Hyvinvointiin liittyvää tematiikkaa luonnehtisin seu-
raavasti (taulukko 1). 
Hyvinvoinnin tekijät Tematiikka 
Pääoma Hankittu varanto 
Resurssit Varanto + keinovalikoima 
Kyvykkyys Kyky käyttää varantoja ja keinoja 
Possessio Varanto + keinovalikoima + käytös-
sä olevat kyvyt, mahdollisuudet ja 
legaliteetti eli oikeudet valintoihin 
Toisaalta hyvinvointi (welfare) on niiden rakenteellisten ja vuorovaikutuksel-
listen osatekijöiden kokonaisuus, jotka tukevat hyvää vointia (well-being). Tähän 
sisältyy mahdollisuus tuottaa ja ylläpitää merkityksellisiä sosiaalisia suhteita ja 
yhteiskunnallista osallistumista. Hyvinvointiin liittyy myös subjektiivinen koke-
mus näiden osatekijöiden tyydyttävyydestä. Terveyden kannalta hyvän voinnin 
tekijöitä on mahdollista tarkastella myös fyysisen ja psyykkisen hyvinvoinnin 
näkökulmasta, joiden välille on kuitenkin vaikea vetää ehdotonta rajaa. Hyvin-
voinnin rakenteellisia ja vuorovaikutuksellisia tekijöitä nähdään yksilön, yhteisö-
jen tai yhteiskunnan tasoilla; Bronfenbrennerin (1979) termein mikro-, meso- tai 
makrotasoilla. 
Lasten hyvinvoinnin käsite tässä tutkimuksessa lähtee hyvinvoinnin perus-
tutkimuksesta. Yhdistämällä edellä esitettyjä hyvinvoinnin määrittelytapoja voi-
daan hyvinvointia yleisesti ja myös lasten hyvinvointia hahmottaa ja kuvata yk-
silöllisten, yhteisöllisten ja yhteiskunnallisten possessioiden avulla. Possessiot 
ovat vastavuoroisessa suhteissa toisiinsa.  
Possessiot voidaan jakaa strukturaalisiin ja relationaalisiin possessioihin. 
Yksilöllisiin strukturaalisiin possessioihin kuuluvat muun muassa biologiset tai 
geneettiset tekijät. Relationaaliset yksilölliset tekijät syntyvät vuorovaikutuksessa 
ympäristön kanssa, mutta ne ovat luonteeltaan yksilölle kuuluvia ominaisuuksia, 
kuten sosiaaliset taidot tai luottamus omiin mahdollisuuksiin. Yhteisölliset struk-
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turaaliset possessiot kuvaavat perheen tai muun lähiyhteisön rakenteellisia reu-
naehtoja, kuten terveyttä, työllisyyttä ja taloutta. Yhteisölliset relationaaliset pos-
sessiot ovat sen sijaan yhteisöllisessä vuorovaikutussuhteissa syntyviä lapsen 
hyvinvoinnin elementtejä, kuten luottamus huolenpitoon ja yhteisön jatkuvuu-
teen. Yhteiskunnalliset strukturaaliset possessiot käsittävät yhteiskuntapoliittisen 
järjestelmän rakenteelliset elementit, kun taas relationaalinen possessio puoles-
taan kansallisen ja kansainvälisen vuoropuhelun ja laajemmin koetun yhteiskun-
nallisen turvallisuuden ja jatkuvuuden. Ajattelussa on nähtävissä yhtymäkohtia 
muun muassa Allarditin hyvinvointiteoriaan. Strukturaaliset tekijät kuvaavat 
allardlaisittain having- kategoriaa ja relationaaliset tekijät puolestaan jotain lo-
ving- ja being- elementtejä lähestyen hyvinvointia kuitenkin lapsen näkökulmas-
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perheeen ja yhteisön 
dynaamiset vuorovaiku-
tus- suhteet, luottamus 
jatkuvuuteen ja lähiyh-
teisön huolenpitoon  
22
Lasten hyvinvointi kuviossa 2 esitetyn teoreettisen hyvinvointimallin avulla tar-
koittaa yksilöllisellä tasolla lapsen strukturaalisten (biologiset ja geneettiset teki-
jät) ja relationaalisten, vuorovaikutuksellisten possessioiden kokonaisuutta. Toi-
saalta lapsen hyvinvointi rakentuu yhteisöllisten (perhe, suku, lähiympäristö) 
kasvua ja kehitystä tukevien possessioiden kautta. Tässä on yhtymäkohtia niin 
sanotun ”human capital/social capital”- ajatteluun. (Cote 2001; Schuller 2001.) 
Yhteiskunnalliset hyvinvoinnin possessiot määrittävät reunaehtoja lapsiyksilön 
hyvinvoinnille. Kaikki nämä tekijät vaikuttavat myös lapsen psyykkiseen hyvin-
vointiin. 
Lapsen vajaavaltaisuuden käsite on mielenkiintoinen tarkasteltaessa sitä suh-
teessa yllä olevaan hyvinvoinnin malliin. Jos hyvinvointia määrittää olemassa 
olevien resurssien ohella oikeus ja kyky niiden käyttöön, voidaan kysyä, miten 
lapsen hyvinvointi rakentuu hänen ollessaan vajaavaltainen suhteessa näihin 
possessioihin. Lapsen edun käsite on ymmärrettävissä joksikin, joka tuottaa tai 
ylläpitää lapsen hyvinvointia. Kuitenkin lapsen etua määrittävät poikkeuksetta 
aikuiset. Tässä tutkimuksessa on lähdetty siitä olettamuksesta, että paitsi van-
hemmilta ja opettajilta saatu tieto lapsen psyykkisestä tilanteesta myös lapsen 
oma kuvaus voinnistaan on ensisijaisen tärkeää. 
3.2 LAPSEN PSYYKKINEN HYVINVOINTI 
Tutkimuksen tavoitteena on tutkia lasten vointia ja se on tavallaan 
lapsuustutkimusta. Kirjassa ”Theorizing Childhood” James, Jenks & Prout (1998) 
ovat kuvanneet lapsuuden tutkimuksen näkökulmia havainnollisesti nelikentän 
avulla. Tätä tutkimusta on myös mahdollista tarkastella kuviossa 3 esitetyn 
















Lapsuus sosiaalisena rakenteena on globaali ilmiö, lapsia on ollut aina ja kaikki-
alla. Lapsuuteen liittyvät asiat muun muassa terveys (käsitteen sisältö vaihtelee) 
on universaalia yhtä kuin lapset itse rakenteellisena sosiaalisena ryhmänä. Täten 
on mahdollista suorittaa vertailua ”rakenteellisen” lapsuuden sisällä. Toisaalta 
lapsuuden tarkastelu sosiaalisena konstruktiona pitää sisällään ajatuksen, että 
lapsi on käsitehistoriansa avulla paikannettavissa; lapsi on sitä, mitä ymmär-
rämme lapsi-käsitteellä. Lapsi tulkitaan usein iän, kehityksen ja perheen kautta. 
Esimerkiksi lapsen psyykkiset oireet ovat sidoksissa siihen, miten normaali tai 
poikkeava lapsuus määrittyvät. Lapsuus heimojärjestelmänä puolestaan kuvau-
tuu usein tutkimuksissa, joissa tarkastellaan lasten kulttuuria. Tässä tutkimuk-
sessa lapsen itsensä tuottama tieto omasta voinnistaan edustaa ”heimo-lasta”. 
Lapsen antama tieto kokemuksestaan sosiaalisissa suhteissa, kiusaamisesta, ka-
vereista, omasta voinnistaan ja minäkuvastaan on lapsen omaa kertomusta siitä, 
miten hän mieltää itsensä lapsena ja oman vointinsa suhteessa omaan ”heimoon-
sa”. Lapset ovat myös vähemmistönä, marginaaliryhmänä, jolloin korostuu mar-
ginaalistatus, oikeudet ja suhteet muihin ryhmiin. Lasten mielenterveyspalvelu-
jen järjestelmä ja mahdollisuudet palvelujen käyttöön liittyvät ajatteluun, että 
lapset ovat marginaaliryhmä, joiden oikeudesta omiin palveluihin on tarpeellista 
tehdä tutkimusta ja käydä yhteiskuntapoliittista keskustelua.  
Tutkija Pia Christensen (2004) on esittänyt erään lähestymisnäkökulman lap-
sen terveyteen. Hän on tarkastellut yhteiskunnallisten ja yhteisöllisten reunaehto-
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jen lisäksi perhettä ja lasta itseään terveyden ylläpitäjänä ja tuottajana. Mallissa 
huomioidaan myös lapsen subjektius oman hyvän vointinsa tuottajana. Mallilla 
voidaan kuvata fyysisen terveyden ohella myös lapsen psyykkistä terveyttä (ku-
vio 4). 
Kuvioon 4 liittyen dikotominen psyykkinen sairaus ja terveys -käsitys kyseen-
alaistuu ja jatkumona nähdään pikemminkin psyykkinen hyvinvointi. Kysymys 
on sopimukseen perustuvasta määrittelystä. Kehityksen huomioonottaminen on 
tärkeää lapsiin kohdistuvassa tutkimuksessa. Tarkastelun kohteena ovat tavalli-
sen ja riskikehityksen samanlaisuudet, erot ja keskinäiset suhteet. Suojaavien 
prosessien tutkimus on osa tätä tutkimusta. Riskitekijöitä, samoin kuin suojaavia 
tekijöitä, voi esiintyä lapsessa itsessään, lapsen lähiyhteisössä tai yhteiskunnassa. 
Puutteellisen perushoidon ja huolenpidon ohella lapsen laiminlyönti, kaltoinkoh-
telu ja emotionaalinen huono-osaisuus ovat lapsen hyvinvointia riskiyttäviä teki-
jöitä. Tämän tutkimuksen valossa voidaan myös tarkastella sekä riskiyttäviä että 
suojaavia tekijöitä. 
Aineellisten tarpeiden (riittävän ravinto, asuminen) tyydytyksen merkitys 
lasten hyvinvoinnille on suhteellisen helposti määriteltävä asia. Niiden yhteys 
fyysiseen hyvinvointiin on selkeä. Kehitysmaiden lasten hyvinvoinnin esteenä 
ovat edelleen perustarpeisiin liittyvät puutteet. Samanaikaisesti länsimaisissa 
yhteiskun- 



























tä tuottavana toimijana 
yhteisölliset tekijät, koulu, päivähoito, toverisuhteet, naapurusto, 
terveyspalvelut, kulutusympäristö, media 
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hyvinvointivaltioissa käydään kuitenkin keskustelua siitä, että esimerkiksi liika 
ravinnonsaanti aiheuttaa lapsille jo vakavia terveydellisiä haittoja ja uhkaa hy-
vinvointia. Myös tiedonvälitykseen, mediaan ja viriketarjontaan on liitetty piirtei-
tä, jotka ovat uhkana lasten hyvinvoinnille. 
WHO:n määritelmä terveydestä koskee fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista hy-
vinvointia. WHO on määritellyt myös lasten ja nuorten terveyden kannalta mer-
kittäviä osatekijöitä. Näihin kuuluvat koulutukselliset, taloudelliset ja sosiaaliset 
mahdollisuudet, vähäinen riski sairastua, loukkaantua tai syrjäytyä, merkityksel-
liset suhteet aikuisiin ja ikätovereihin, vanhemmuuden rakenteet, käyttäytymi-
seen liittyvät rajat, mahdollisuus itsensä ilmaisemiseen, mahdollisuus osallistua 
ja kokemus siitä, että on arvostettu. (WHO 2001.) Yhteiskunnallisten possessioi-
den näkökulmasta luetteloon voisi lisätä erityisesti lasten terveydenhuoltoon liit-
tyvät palvelut ja oikeus, kyky ja mahdollisuus niiden käyttöön. 
YK:n lastenjärjestö Unicef on tutkinut lasten hyvinvointia kansainvälisesti. 
Kahdenkymmenen vauraimman maan lasten hyvinvointia verrattiin hyvinvoin-
nin eri osa-alueilla. Kokonaisuutena suomalaiset lapset voivat hyvin, mutta sosi-
aalisten suhteiden ja perhesuhteiden alueella olemme vasta seitsemännellätoista 
sijalla. Näitä mitattiin perherakenteiden, perhesuhteiden ja lapsen ystävyyssuh-
teiden avulla. (Unicef 2007.) Lasten pahoinvointiin liittyvistä tekijöistä ovat viime 
aikoina nousseet esille muun muassa perhesysteemin epävakaisuus, lapsuuden 
yksinäistyminen ja vanhempien päihteiden käytön lisääntyminen. Myös lasten 
mielenterveysongelmien lisääntyminen ja vakavoituminen ja mielenterveyspal-
velujen kuormittuminen, hoitoon pääsyn vaikeus ja viiveet on tiedostettu. (Jär-
ventie & Sauli 2001.)  
Lapsen psyykkinen ja fyysinen hyvinvointi ja tarpeiden tyydytys riippuvat 
perheestä tai muusta lähiympäristöstä. Lapsen psyykkistä hyvinvointia määrittä-
vät lapsen omat kehitykselliset tarpeet ja perheen kehitykselliset tarpeet ja tehtä-
vät. Sosiologit Duvall ja Hill esittivät perheen kehitysvaiheet parisuhteesta pik-
kulapsiperheeksi, kouluikäisten lasten perheeksi, murrosikäisten lasten perheeksi 
ja lopulta ikääntyvien perheeksi. Perheen elämänkaaressa on erotettavissa erilai-
sia kehitysvaiheita, jotka asettavat omat kehitystehtävänsä. Kunkin kehitysvai-
heen perustehtävä tulisi ratkaista, jotta perheellä olisi valmiuksia uuteen kehitys-
vaiheeseen ja lapsen muuttuvien tarpeiden tyydyttämiseen sekä hyvinvoinnin 
turvaamiseen. Kehitysvaiheen muutokset tapahtuvat usealla dimensiolla. Krono-
logiseen ikään liittyvät yksilön sisäiset biologiset kehitysvaihemuutokset. Psyko-
logiset kehitysvaihemuutokset koskevat ihmisten välisiä interpsykologisia ja yk-
silön sisäisiä intrapsykologisia muutoksia. Kultturaalis-sosiaaliset kehitysvaihe-
26
muutokset ovat perheiden, yhteisöjen ja verkostojen välisiä kehitysvaihemuutok-
sia. Kehitysvaihemuutoksia tapahtuu lisäksi fyysisessä ulkoisessa ympäristössä. 
Ensimmäisen asteen kehitysvaihe tapahtuu silloin, kun jonkun perheenjäsenen 
taidot lisääntyvät ja elämänhallintakyky paranee. Toisen asteen kehitysvaiheesta 
puhutaan silloin, kun jonkun perheenjäsenen asema ja merkitys perheessä muut-
tuu ja perheenjäsenellä on tarve itseensä ja toisiin nähden olla jotain uutta. Koko 
perheen on muututtava ja luotava uusi todellisuus, jossa perheen jäsenen asema 
on muuttunut. (Goldenberg & Goldenberg 2011, 30-47). 
Psyykkinen hyvinvointi ja mielenterveys käsitetään aikuisilla kokonaisuu-
deksi, johon kuuluvat toimivat ihmissuhteet, työkyky ja kyky saada tyydytystä 
elämästä. Lasten mielenterveys tai mielenterveyden häiriöt ovat vaikeammin 
määriteltävä tai mitattava käsite. Lapsen psyykkisen terveydentilan määrittelyssä 
toiset toimijat eli aikuiset ovat merkittävässä roolissa (Taylor 2003). Lapsen mie-
lenterveyteen voidaan WHO:n määritelmän mukaan liittää kyky oppia ja käydä 
koulua, kyky tulla toimeen ikätasoisissa toverisuhteissa ja muissa ihmissuhteissa 
sekä kyky tuntea tyytyväisyyttä (WHO 2001). 
Lasten psyykkisen hyvinvoinnin riskiytymistä voidaan tarkastella kolmesta 
näkökulmasta: systeemi-, elämänpiiri- ja yksilötasolta. Systeemitasolla yhteis-
kunnan murrokset, lama, polarisaatio, heikentyvä hyvinvointivaltio, ja köyhyys 
ovat riskitekijöitä. Elämänpiiritasolla kuormittava vuorovaikutus, hylkääminen, 
hyväksikäyttö, huono perushoiva ja vanhempien kasvatustaitojen puute riskiyt-
tävät lapsen vointia. Yksilötasolla vaurioitunut identiteetti, puutteelliset kasvun 
ja kehittymisen edellytykset ovat uhkana terveelle kehitykselle. (Järventie & Sauli 
2001.) 
Tässä tutkimuksessa lähestytään lasten psyykkistä hyvinvointia tarkastele-
malla muutamia lastenpsykiatrian sosiaalityössä tutkijalle merkittäviksi noussei-
ta osatekijöitä yhteisöllisten possessioiden näkökulmasta. Hyvinvointiin vaikut-
tavia yhteisöllisiä possessioita on varmaan lukuisia, mutta tässä tutkimuksessa 
käsittelen kolmea perhetekijää. Yhteisölliset possessiot kuvautuvat seuraavien 
tutkimusten osa-alueiden avulla: perheen rakenteelliset tekijät, dynamiikka ja 
arvot. Perherakenne voidaan nähdä strukturaalisena yhteisöllisenä possessiona, 
kun taas vuorovaikutus tai dynamiikka ja arvot relatiivisina yhteisöllisinä pos-
sessioina. Nämä possessiot kuitenkin keskustelevat keskenään; rakenteet tuotta-
vat, ylläpitävät tai muuttavat dynamiikkaa, arvot määrittävät arjen käytäntöjä ja 
tuottavat rakenteita ja dynamiikka vaikuttaa arvomaailman muodostumiseen. 
Tutkimuskohteena olevat perhetekijät havainnollistuvat seuraavan kuvion avulla 
(kuvio 5). 
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Kuviossa 5 kuvattu lapsen psyykkinen hyvinvointi tässä tutkimuksessa tarkoit-
taa sitä, miten lasta lähellä olevat aikuiset (vanhemmat ja opettajat) näkevät lap-
sen tilanteen, ja miten lapsi itse näkee oman tilanteensa. Lähtökohtana pidetään 
Taylorin määritelmää lapsen psyykkisestä voinnista aikuisten ja lapsen 
itsensä kuvaamana (Taylor 2003). Tässä tutkimuksessa tutkimukseen 
lähetetyistä vastauslomakkeista selvitetään vanhempien, opettajien ja lasten 
käsityksiä lasten psyykkisestä hyvinvoinnista. Apuna määrittämisessä 
käytetään kansainvälisiä lasten psyykkisen oireilun mittareita, joita kuvataan 
Aineisto ja menetelmät -luvussa. 
3.3 LASTEN PSYYKKISET HÄIRIÖT 
Lasten psyykkisten häiriöiden määrittelyssä on tärkeää lapsen kehityksellinen, 
nopeasti muuttuva fyysinen ja psyykkinen kokonaisuus sekä lasta havainnoiva 
ympäristö, lähinnä hänen kanssaan toimivat aikuiset. On huomioitava ikätasoi-
seen kehitykseen liittyvät asiat ja toisaalta normatiivinen oletus siitä, mikä lap-
sessa on poikkeavaa ja mikä normaalin vaihtelun rajoissa. Lasten mielenterveyttä 
ja siihen liittyviä tekijöitä on tutkittu noin viiden vuosikymmenen ajan. Tutki-
mustieto on lisännyt ymmärrystä lasten ongelmista ja tuonut lasten 
psyykkiset häiriöt huomionkohteeksi ja lastenpsykiatristen palvelujen käyttö on 
viime vuosina lisääntynyt. Toisaalta on väitetty, että osa lapsista ja nuorista voi 











Lastenpsykiatrian varhaisena kehittäjänä Suomessa toiminut professori Tert-
tu Arajärvi on tarkastellut lastenpsykiatrian historiaa länsimaissa. Hänen mu-
kaansa useimmissa länsimaissa vuosisadan vaihteessa alkanut kouluopetus ja 
tiettyjen ikäluokkien koulupakko toi esille lasten yksilölliset kyvyt selviytyä eri-
laisista tehtävistä.  
Arajärven mukaan kasvatusalalla toimivat psykologit lisäsivät tietoa lasten 
kehityksestä. Francis Galton perusti Englannissa vuonna 1884 ”anthropometri-
sen” laboratorion ja Sully avasi vuonna 1896 laboratorion lasten henkisten kyky-
jen arvioimiseksi. Psykologi Binet ja hänen avustajansa Simon kehittivät vuosisa-
dan alussa lasten kykyjen tutkimiseen älykkyystestin. Lasten kanssa työskentele-
vät havahtuivat huomaamaan, että lasten joukossa oli runsaasti erilaisia yksilöitä 
erilaisine kykyineen. Tähän aikaan alkoi myös psykiatrian oppikirjoihin ilmestyä 
lastenpsykiatrisia ongelmia käsitteleviä lukuja. Lastenpsykiatriaa käsitteleviä kir-
joituksia ilmestyi monissa eri maissa, mutta ne käsittelivät etupäässä kuitenkin 
vain kehitysvammaisuuden ongelmia. Laajemman katsauksen lasten psyykkisiin 
häiriöihin pyrkivät antamaan 1880-luvulla Paul Moreau ja psykiatrian professori 
H. Emminghaus. He esittivät erilaisia syitä lasten psyykkisiin häiriöihin ja kuva-
sivat paitsi kehitysvammaisuutta myös psykoottisia, pakkoneuroottisia, epilepti-
siä ja hysteerisiä häiriöitä sekä ”ihmelapsi” ilmiöitä ja lapsuusajan ”psyykkisiä 
epidemioita”. Kolmekymmentä vuotta myöhemmin vuonna 1926 ilmestyneessä 
teoksessa A. Homburger kirjoittaa laajan yhteenvedon sen ajan näkemyksistä 
lapsuusajan ongelmiin käyttäen hyväkseen kehityspsykologisia, biologisia ja 
psykoanalyyttisia teorioita. Koulussa havaittujen vaikeuksien ohella kiinnitettiin 
vuosisadan alussa huomiota lakia rikkoneisiin ja ”pahankurisiin” lapsiin. Perus-
tavaa työtä nuorten rikollisten hyväksi teki Healey Yhdysvalloissa vuodesta 1909 
alkaen. Lapsia ja nuoria varten perustettiin erillisiä tuomioistuimia ja tuomarit 
alkoivat kiinnostua syytettyjen taustasta ja elinoloista. Huomattiin, että jo tällai-
sella taustaa selvittävällä tutkimuksella oli nuoreen hyvä vaikutus. (Arajärvi & 
Varilo 1991, 21-27). 
Freudin psykoanalyyttinen teoria toi mukanaan uuden näkökulman myös 
lasten tutkimukseen. Anna Freud ja Melanie Klein tutkivat 1930-luvulla lapsen 
psyykkistä kehitystä ja siihen liittyviä häiriöitä psykoanalyysin näkökulmasta. 
Englantilainen lastenlääkäri Donald Winnicott teki samanaikaisesti ja myöhem-
min osittain yhteistyössä Freudin ja Kleinin kanssa myös merkittävää tutkimusta 
lapsen kehityksestä. Hän tutki muun muassa sota-aikaisten erokokemusten 
traumaattisia vaikutuksia. Winnicottia kiinnosti erityisesti äiti-lapsi-suhde. Win-
nicott oli myös edelläkävijä käyttäessään leikkiä lasten tutkimisen ja hoidon väli-
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neenä (Saraneva 2003). Kiintymyssuhdeteoria puolestaan perustuu brittiläisen 
psykiatrin ja psykoanalyytikko John Bowlbyn ajatuksiin ja tutkimuksiin 1960- ja 
1970-luvuilla. Kiintymyssuhdeteoriassa on vaikutteita sekä psykoanalyysin peri-
aatteista että eläinten käyttäytymisen tutkimuksesta eläinten leimautumiskäyt-
täytymisen alueelta. Bowlbyn päätteli, että myös ihmislapsen varhaiskehitystä 
säätelee vahvasti turvallisuuden tarve ja pyrkimys pysytellä erityisesti potentiaa-
lisesti vaarallisissa tilanteissa mahdollisimman lähellä hoivaavaa aikuista. Kiin-
tymyssuhdeteoria toimii edelleen vahvasti lastenpsykiatrian teoreettisena viite-
kehyksenä. Myös Michael Rutter, englannin ensimmäinen lastenpsykiatrian pro-
fessori, on ollut uranuurtaja lastenpsykiatrian tieteenalan kehittämisessä. Hän on 
tehnyt laajoja epidemiologisia tutkimuksia tutkien muun muassa autismia, per-
heen ja koulun merkitystä lapsen psyykkisen voinnin yhteydessä sekä myös mui-
ta riskiyttäviä tai suojaavia tekijöitä. 
Tutkimuksen mukaan Neuvostoliitossa 1940- 1980 välisenä aikana lastenpsy-
kiatria toimi sosiaalityön suojissa, koska sosialistinen ”uusi uljas ihminen” – 
ideologia pyrki kieltämään lasten psyykkiset ongelmat ja huomiota kiinnitettiin 
pedagogisiin seikkoihin. Myöhemmin lastenpsykiatria on lähestynyt länsimaista 
tutkimusperinnettä. (Katchalov, Makouchkine, Potapova & Gourevitch 2010.) 
Lasten psyykkisten häiriöiden kuvauksilla on nykytiedon valossa mielenkiin-
toinen historia. Esimerkiksi entisessä Mannerheimin lastensuojeluliiton Savon 
Lastenlinnassa Kuopiossa psykiatrisia lapsipotilaita luokiteltiin 1950- luvulla joko 
käytöshäiriöisiksi tai lapsiksi, joiden ongelmien syynä oli kasvatusvirhe. Tutki-
mus- ja hoitosyinä olivat esimerkiksi vajaamielisyys, aivovaurio, hermostollinen 
herkkyys, ympäristövaurio ja mielisairaus. Lapsen voinnin tutkimisessa jo 1960-
luvun toimintakertomuksissa mainitaan psykiatrinen, psykologinen ja sosiaali-
nen tutkimus. Kuusikymmenluvulle tultaessa lastenpsykiatria alkoi eriytyä 
Suomessa omaksi lääketieteen erikoisalaksi ja häiriöitä alettiin luokitella lääketie-
teellisin perustein. Lastenpsykiatrian piiriin luettiin kuitenkin tuolloin kehitys-
vammaisuus sekä useita neurologisia häiriöitä. Vuoden 1965 Savon Lastenlinnan 
toimintakertomuksesta käy ilmi, että näitä diagnooseja oli myös niillä lapsilla, 
joita sinä vuonna oli hoidossa. Yleisimpiä olivat käytöshäiriöt, kastelu ja kehitys-
vammaisuus. Käytöshäiriöt ovat selkeimmin säilyneet alusta alkaen omana ryh-
mänään lapsen psyykkisten ongelmien joukossa ja ovat yleisimpiä ongelmia 
myös nykyään. (Savon Lastenlinnan toimintakertomus 1961, 1965.) 
Seuraavassa esitellään pääpiirteittäin nykykäsityksiä lasten psyykkisistä häi-
riöistä taustatiedoksi tutkimukselle. Lapsen psyykkisiin ongelmiin liittyvät oireet 
voidaan jaotella eksternalisoiviin ja internalisoiviin oireisiin. Eksternalisoivat oi-
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reet näkyvät lapsen käyttäytymisessä ja suhteessa ympäröivään sosiaaliseen yh-
teisöön esimerkiksi aggressiivinen käyttäytyminen. Internalisoivat oireet ovat 
lapsen sisäiseen psyykkiseen tilaan liittyviä (esimerkiksi masentuneisuus tai ah-
distuneisuus). Tunne-elämän ja käyttäytymisen häiriöillä on lisäksi useita ala-
ryhmiä. Lapsilla voi olla myös psykoottisia häiriöitä. (Kumpulainen 2000.) Vaka-
vana ongelmana on myös sellainen lapsen käyttäytyminen, jossa hän toistuvasti 
saattaa itsensä vaaraan. Impulssikontrollin häiriöt, joihin liittyy kontrolloimaton 
väkivaltaisuus tai väkivallan uhka, ovat vakavia häiriöitä. Nämä liittyvät yleensä 
käytöshäiriöihin. Vakavaksi häiriöksi on luokiteltu myös syömishäiriö, joka voi 
olla hengenvaarallinen. Lisäksi merkittävää akuuttia haittaa aiheuttava päihde-
häiriö on vakava oire. Se voi aiheuttaa hengenvaaran toistuvien intoksikaatioiden 
takia, seksuaalisen hyväksikäytön kohteeksi joutumista tai väkivaltaista impuls-
sikontrollin pettämistä.  
Myös ei-psykoottiset mielenterveyden häiriöt, jotka johtavat merkittävään 
toimintakyvyn alenemiseen ja kehityksen estymiseen, kuuluvat vakaviin häiriöi-
hin. Toimintakyvyn aleneminen ja kehityksen estyminen ilmenevät esimerkiksi 
taantumisena iänmukaisesta toimintatasosta suhteessa vanhempiin, tovereihin 
tai koulunkäyntiin. Stressireaktiot, sopeutumishäiriöt ja tarkkaavuuden ja oppi-
misen häiriöt ovat lasten psyykkisiä häiriöitä. Somaattisesti ilmenevät psyykkiset 
oireet, kuten syömishäiriöt, psykogeeniset kivut, unihäiriöt, kastelu ja tuhriminen 
sekä nykimishäiriöt voivat olla lapsen psyykkistä vointia heikentäviä häiriöitä. 
Myös somaattisesti sairaat lapset tai kehitysvammaiset lapset ovat oma ryhmänsä 
psyykkisen hyvinvoinnin tarkastelun näkökulmasta. (ks. Räsänen, Moilanen, 
Tamminen & Almqvist 2000, 175-305.) 
Lastenpsykiatrinen tutkimusprosessi muotoutuu käytetyn diagnoosijärjes-
telmän mukaan ja samalla muokkaa sitä. Prosessiin vaikuttaa esimerkiksi se, 
kuinka paljon lasta ja hänen vuorovaikutussuhteitaan, perhettään ja elinympäris-
töään tutkitaan, millaisia kysymyksiä kenellekin asetetaan ja mihin etsitään vas-
tauksia. Lasten psyykkisiä häiriöitä luokitellaan Suomessa nykyään kansainväli-
sen ICD-10 luokituksen mukaan. ICD-10 luokitus on pyrkinyt mahdollisuuksien 
mukaan sairauksien etiologiseen luokitteluun. Psyykkisten häiriöiden syitä ei 
edelleenkään tunneta tarkasti. Lastenpsykiatrisissa diagnooseissa käytetään usein 
sairauden tai taudin sijasta termiä häiriö. (Tamminen 2000). 
Sosiaali- ja terveysministeriön selvityksessä 2000- luvun alussa tarkasteltiin 
mielenterveyslain käsitettä ”vakava mielenterveyshäiriö” alaikäisten kannalta. 
Selvitys perustui MI- lähetteisiin eli pakkohoitopäätöksiin. Noin 5 % lastenpsy-
kiatrisista hoitojaksoista on alkanut MI-lähetteellä. Nuorisopsykiatriassa vastaa-
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va luku oli noin 20 %. Selvityksessä tuotiin esille, että lasten vakavat mielenter-
veyden häiriöt esimerkiksi psykoosit, vaikkakin ovat harvinaisia, ovat haaste 
myös lastensuojelulle. Näiden lasten osalta terveydenhuollon ja lastensuojelun 
yhteistyö on tärkeää. (Kaltiala-Heino 2003.) 
Tutkimustavasta ja aineistosta riippuen useissa kansainvälisissä epidemiolo-
gisissa tutkimuksissa on osoitettu, että 10- 30 %:lla lapsista on psyykkisiä häiriöi-
tä. Useissa tutkimuksissa on päädytty noin 15 %:n prevalenssiin (Waddell, Of-
ford, Shephard, Hua & McEvan 2002; Puura, Almqvist, Tamminen, Piha, Räsä-
nen & Kumpulainen et al. 1998; Hazell 2002). Tyypillistä lasten psyykkisten on-
gelmien tarkastelussa on myös se, että eri raportoijat saattavat nähdä lapsen on-
gelmat eri tavoin. Opettajat, vanhemmat ja lapset kertovat ongelmista vaihtele-
vasti (Kumpulainen, Räsänen, Henttonen, Kresanov, Linna & Puura et al. 1996). 
Myös aikuisten oma psyykkinen tilanne vaikuttaa siihen, miten lasten ongelmat 
havaitaan (Treutler & Epkins 2003). Lapsen ongelmien havaitseminen ja hoitoon 
ohjautuminen riippuu lasta lähellä olevista aikuisista. Vain pieni osa lapsista, 
joilla on ongelmia, saa hoitoa (Anderson, Williams, McGee & Silva 1987; Angold, 
Messer, Stagl, Farmer, Costello & Burns 1998; Burns, Costello & Angold 1995; 
Kumpulainen, Henttonen & Räsänen 1994). 
Lastenpsykiatrisen ja lasten psykososiaalisen toiminnan kuvaamisessa käy-
tetty käsitteistö on monimuotoista ja siitä johtuen tutkimuksen, hoidon ja kun-
toutuksen kenttää voi olla vaikea hahmottaa ja jäsentää. Lastenpsykiatrisen toi-
minnan jakaminen tutkimukseen, hoitoon ja kuntoutukseen sekä ennaltaeh-
käisyyn tuntuu selkeältä, mutta käytännössä on usein vaikeuksia määritellä, kos-
ka tutkimus muuttuu hoidoksi, ja milloin kyseessä on hoito tai kuntoutus.  
Ihmisen psyykkinen kasvu ja kehitys riippuvat biologisista, psykologisista ja 
sosiaalisista tekijöistä. Psyykkisten häiriöiden ja sairauksien syntyyn ja kulkuun 
vaikuttavat näihin kolmeen pääryhmään kuuluvat tekijät. Myös lastenpsykiatris-
ten häiriöiden ehkäisyssä ja hoidossa on biologisilla, psyykkisillä ja sosiaalisilla 
tekijöillä oma merkityksensä. Lastenpsykiatrian hoitamilla potilailla ja heidän 
perheillään on tavallisesti useita toisiinsa kytkeytyneitä sosiaalisia, psyykkisiä ja 
somaattisia ongelmia, ja usein lapsi on leimautunut sekä perheessään että kou-
lussa ja muussa sosiaalisessa ympäristössään hankalaksi ja vaikeaksi lapseksi. 
Lasten ongelmien taustalta voi löytyä muun muassa lapsen oppimishäiriöitä ja 
perheen vuorovaikutuksen ongelmia. Lapsen oireiden vakavuutta ei aina ole 
helppo havaita, sillä erityisesti masentuneisuus ja sisäänpäin kääntyneet oireet 
voivat jäädä huomiotta. Ulospäin suuntautuvat ja näkyvät oireet, kuten levotto-
muus ja aggressiivisuus, havaitaan helpommin ja niihin reagoidaan herkemmin 
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niin kotona kuin koulussakin. Ikänsä ja kehitysvaiheensa takia lapsi on aina riip-
puvainen ympäristönsä aikuisten tuesta päästäkseen tarvittavaan hoitoon ja tut-
kimukseen. (Kumpulainen, Henttonen & Räsänen 1994).  
3.4 LASTEN MIELENTERVEYSPALVELUJEN JÄRJESTÄMINEN 
SUOMESSA 
3.4.1 Lasta koskevan lainsäädännön kehittyminen 
Suomi ratifioi YK:n lasten oikeuksien sopimuksen 1991. Suomi on aika ajoin ra-
portoinut lapsen edun toteutumista Suomen lainsäädännössä YK:n lasten oike-
uksien komitealle. Lainsäädäntö huomioi lapset monen eri alan säädöksissä, 
mutta kolme yleisen lainsäädännön lapsia koskevaa osa-aluetta ovat tärkeitä 
lapsen aseman kannalta: oppivelvollisuus, lasten työsuojelu ja lastensuojelu. 
Oppivelvollisuudella toteutetaan oikeutta koulunkäyntiin. Oppivelvollisuus 
katsotaan niin tärkeäksi yhteiskunnan kannalta, että siitä on säädetty 
hallitusmuodossa. Velvollisuudesta hyötyy välillisesti yhteiskunta, mutta myös 
oppija itse. Yleisestä oppivelvollisuudesta annettiin laki vuonna 1921. Lasten 
koulunkäynti ja työn tekeminen liittyivät läheisesti toisiinsa. Maataloudessa 
lapsien osallistuminen työntekoon oli itsestään selvää. Teollistumisen myötä 
syntyi runsaasti epäkohtia lasten työhön osallistumisessa. Suomen 
ensimmäinen työsuojelumääräys oli vuonna 1889 annettu asetus teollisuuden 
työntekijöistä. Siinä kiellettiin alle 12-vuotiaiden ammattimainen työnteko ja 
alle 18-vuotiaiden yötyö. Nuoria koskevaa työlainsäädäntöä on uudistettu  
1997. Työhön ottamisen edellytyksenä on 15 vuoden ikä ja suoritettu 
oppivelvollisuus. Yleisesti lapsen suojeluun kuuluvat kaikki lapsen asemaa 
parantavat sosiaaliset, sivistykselliset, terveydelliset ja taloudelliset toimet. 
(Arajärvi 1996.) Tämän hetken suomalaisessa yhteiskunnassa on tarvetta 
turvata nuorten työllisyyttä. Erityistä huomiota viime vuosina on kohdistettu 
nuorten ammatillisen koulutuksen ja työnsaannin mahdollisuuksiin. 
Haavoittuvassa asemassa olevien lasten asemaa parannettiin erottamalla las-
tensuojelu köyhäinhoidosta. Ensimmäinen lastensuojelulaki tuli voimaan 1936 ja 
sen tarkoituksena oli huostaanottoa koskevan käytännön luominen. Suojelutoi-
menpiteisiin tuli lastensuojelulain 8 §:n mukaan ryhtyä jos muun muassa 
”lapsi ruumiillisen sairauden, tylsämielisyyden, mielisairauden, aistiviallisuuden tai 
muun vajavaisuuden tähden tarvitsee kasvatuksessaan erityistä kodin ulkopuolelta 
annettavaa hoitoa ja kasvatusta tai jos vanhemmat eivät sairauden, ymmärtämättö-
myyden, juoppouden tai muiden syiden takia anna hänelle tarpeellista hoitoa ja 
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kasvatusta eikä siitä ole muutenkaan ole huolta pidetty.  Jos lasta kodissa pahoinpi-
dellään tai häntä uhkaa vaara hengen, terveyden tai siveyden puolesta tai lapsi 
omasta syystään rikkoo tämän lain säännöksiä vastaan, laiminlyö oppivelvollisuu-
den tai käytöksellään rikkoo järjestystä vastaan eikä ole koulun kurinpitokeinoin 
ojennettavissa” (Arvelo 1937, 48-49). 
Lastensuojelun toimenpiteisiin tulee ryhtyä periaatteessa samoista lähtökohdista, 
eli jos kasvuolosuhteet tai lapsen oma käyttäytyminen vaarantaa tai ei turvaa 
lapsen kehitystä tai terveyttä (LSL 12§ ja 16§). Lastensuojelun tavoitteita alettiin 
1950-luvulla siirtää ennaltaehkäisevän työn suuntaan ja hallitsevaksi ajatukseksi 
muodostui lapsen edun käsite. Lastensuojelulakia uudistettiin 1983. Siinä koros-
tetaan avohuollon tukitoimien tärkeyttä lapsiperheille. Huostaanoton perusteena 
voi olla lapsen kehityksen ja kasvun vakava vaarantuminen ja avohuollon tuki-
toimien soveltumattomuus tai riittämättömyys ja sijaishuollon arvioiminen lap-
sen edun mukaiseksi. Lastensuojelulakia uudistettiin jälleen 2007 (LSL 417/2007) 
ja 2010 (LSL 1380/2010). Uudistukset tehostivat ja tarkensivat vanhaa lainsäädän-
töä ja toivat mukanaan uusia painotuksia. Hallinto-oikeuksien roolia huostaanot-
toprosessissa laajennettiin. Lautakuntien päätösten sijasta päätöksen huos-
taanotosta tekee johtava lastensuojelun sosiaalityöntekijä, ja mikäli asianosaiset 
vastustavat huostaanottoa, sen vahvistamista haetaan hallinto-oikeudelta. Lap-
sen verkostojen merkitystä korostettiin. Hallinto-oikeuksien huostaanottoa kos-
keviin ratkaisuihin kirjattiin vuonna 1999 12 %:ssa taustasyyksi lapsen psyykki-
nen sairaus tai häiriökäyttäytyminen ja vuonna 2004 16 % ratkaisuista perustui 
tälle taustasyylle (Heino, Rantamäki & Sallila 2006). Vuoden 2010 uudistuksessa 
korostui perhehoidon merkitys.  
Lastensuojeluviranomaisten kanssa tehtävä yhteistyö on usein merkittävä 
osa lastenpsykiatrista hoitoa muun muassa lasten oikeuspsykiatrisissa tutkimuk-
sissa liittyen lapsen seksuaaliseen hyväksikäyttöön tai pahoinpitelyyn. Lasten-
suojelun lainsäädäntöön liittyvät uudistukset koskettavat myös monia lastenpsy-
kiatrisissa hoidossa olevia lapsia ja heidän perheitään. Vaikka lapsia koskevaa 
lainsäädäntöä on useilla eri aloilla, peruslähtökohtana alaikäisen psykiatrisessa 
hoitamisessa on potilaslain, mielenterveyslain, lapsen huolto- ja tapaamislain 
sekä lastensuojelulain oikea soveltaminen. Alaikäistä voidaan hoitaa vain hänen 
kanssaan hoidosta sopien, mikäli hän on niin kehittynyt, että kykenee yksin päät-
tämään hoidostaan. Jos alaikäinen vastustaa hänelle välttämätöntä hoitoa, hänet 
voidaan määrätä mielenterveyslain määräämin edellytyksin hoitoon. Ellei lapsen 
voida todeta itse päättävän hoidostaan, päättäminen kytkeytyy vanhemmuuteen 
ja lapsen huoltoon. Lapsen kehitys ja huolto tulee turvata lastensuojelullisin toi-
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menpitein, mikäli puutteet lapsen huollossa vaarantavat hänen terveyttään ja 
kehitystään (Kaivosoja 2004). 
Suomessa lasten mielenterveyspalvelujen tuottamisesta vastaavat peruster-
veydenhuollon neuvola- ja kouluterveydenhoito ja kasvatus- ja perheneuvolajär-
jestelmä (kuntatason lasten mielenterveyspalvelut) sekä erikoissairaanhoidon 
lastenpsykiatrian klinikat. Enenevässä määrin on myös yksityisiä palveluntuotta-
jia, kuten lastenpsykoterapeutteja ja perheterapeutteja. Vuosituhannen vaihteessa 
tehtiin selvitys lasten ja nuorten mielenterveyspalveluista. Sen keskeinen johto-
päätös oli voimavarojen niukkuus. Perusterveydenhuollossa mielenterveystyön 
resurssit eivät olleet kasvaneet lisääntyneiden tehtävien myötä. Lasten ja nuorten 
mielenterveyspalvelujen tarjonta oli alueellisesti epätasaista ja kuntakohtaiset 
erot olivat suuria. Terveyskeskukset, koulujen oppilashuolto, lastensuojelu, kas-
vatus- ja perheneuvolat sekä sairaalat muodostivat suunnittelemattoman palve-
luverkon, joka ei helposti tavoittanut apua tarvitsevia lapsia ja nuoria. Palvelujen 
järjestämiseen liittyvien puutteiden lisäksi kouluikäisten lasten ongelmiin puu-
tuttiin liian vähän ja liian hitaasti. Mielenterveyspalveluista annetuissa kehittä-
missuosituksissa painotettiin avohoidon kuntouttavien ja toimintakykyä ylläpi-
täviä tukitoimia, lasten ja nuorten mielenterveyspalveluja sekä ehkäisevän työn ja 
peruspalvelujen henkilöstön mielenterveystyön osaamista. (STM selvityksiä 
2001). 
Sosiaali- ja terveysministeriö julkaisi 2001 mielenterveyspalveluiden laa-
tusuosituksen, jossa painotetaan muun muassa lasten ja nuorten aseman huomi-
oon ottamista sekä riittävien voimavarojen ohjaamista mielenterveystyöhön 
(STM oppaita 2001). Suosituksessa on jäsennetty ne keskeisimmät rakenteelliset 
ja toiminnalliset seikat, joista laadukas mielenterveystyö käytännön kokemuksen 
mukaan riippuu. Pidentyneisiin jonotusaikoihin puututtiin 1.1.2001 voimaan tul-
leella mielenterveysasetuksen muutoksella (VNA 1282/2000). Asetuksessa määrä-
tään myös hoidon tarpeen arvioinnin ja hoidon järjestämisen enimmäisajoista, 
hoitoyksiköiden yhteistyöstä ja avohoidon tukitoimista. Arvio hoidon tarpeesta 
ja kiireellisyydestä on tehtävä viimeistään kolmen viikon kuluessa lähetteen saa-
pumisesta erikoissairaanhoidon toimintayksikköön. Tarpeelliseksi todettu hoito 
on aloitettava viimeistään kolmen kuukauden kuluessa hoidon tarpeen arvioin-
nista.  
Lasten ja nuorten psykiatrisissa palveluissa todettujen puutteiden vuoksi 
eduskunta lisäsi päätöksellään talousarvioon 2000-luvun alussa valtionavustuk-
sia kunnille lasten- ja nuorisopsykiatrian palveluihin. (STM selvityksiä 2002). 
Avustuksella palkattiin lisää lasten mielenterveystyöntekijöitä ja käynnistettiin 
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erilaisia projekteja. Projektien tarkoituksena on ollut muun muassa luoda uusia 
ehkäiseviä ja hoidollisia toiminta- ja työtapoja. Lisäksi avustuksella on kyetty 
toteuttamaan koulutusohjelmia, joita on kohdennettu mielenterveystyön tekijöi-
den ohella lasten ja nuorten kanssa toimiviin sidosryhmiin. Vaikka kokemukset 
avustusmuotoisesta määrärahasta osittain ovat hyviä, järjestelmään liittyy myös 
hankaluuksia. Joidenkin projektien eteneminen saattaa hidastua, kun jäädään 
odottamaan valtioavustusta sen sijaan että käytettäisiin omaa rahaa. Vuosittais-
ten projektien ja niissä määräaikaisina työntekijöinä työskentelevien ihmisten 
epävarmuus työn jatkuvuudesta voi olla este laadukkaiden ja pysyvien palvelu-
jen kehittämiselle. Lasten- ja nuorten palvelujen kehittämistä on myös resursoitu 
Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen Kaste-ohjelman kautta (STM julkaisuja 
2012). Lasten- ja nuorten mielenterveyspalvelujen järjestämisessä näyttää edel-
leen olevan haasteita. 
3.4.2 Kuntien mielenterveyspalvelut  
Suomessa kuntien ylläpitämä kasvatusneuvolatyö alkoi Mannerheimin Lasten-
suojeluliiton toimesta vuonna 1925, jolloin Helsingissä avattiin "Vaikeiden lasten 
tutkimuksen ja kasvatuksen neuvonta-asema". Kyseinen toimipiste, kuten muut-
kin varhaiset kokeilut, jäivät kuitenkin lyhytaikaisiksi. Vanhimmat pysyviksi jää-
neistä neuvoloista perustettiin 1940-luvulla Helsinkiin ja Turkuun. Kunnallisille 
kasvatusneuvoloille alettiin maksaa 1950-luvulla valtionapua ja sen seurauksena 
järjestöjen ylläpitämät yksityiset neuvolat siirtyivät kunnille. Varsinaisen perus-
tan toiminnan laajentamiselle loi vuonna 1972 voimaan tullut kasvatusneuvola-
laki (568/71), jonka perusteella kasvatusneuvolat saivat valtionosuutta kunnan 
kantokykyluokan mukaan. Vuonna 1984 kasvatusneuvolat liitettiin sosiaalihuol-
tolaissa (710/82) hallinnollisesti muuhun sosiaalitoimeen. Kasvatus- ja perheneu-
vonta säädettiin sosiaalipalveluksi, jonka järjestäminen on kunnan tehtävä. (Tas-
kinen 2003.) 
Kasvatus- ja perheneuvoloita oli vuonna 2007 kaikkiaan 126 (Kauppila & 
Forss 2008). Perheneuvoloiden asiakasmäärät vuosien 2005- 2011 välillä ovat py-
sytelleet 70 000 ja 80 000 välillä (SOTKAnet 28.12.2012). Perheneuvoloista 2007 
102 oli yhden kunnan ylläpitämiä. Kuntayhtymien ylläpitämiä neuvoloita oli 23. 
Erityisesti perheneuvontaa varten olemassa olevat kuntayhtymät ovat lähes hä-
vinneet ja perheneuvoloita ylläpitävät nykyään pääasiassa kuntien sosiaali- ja 
terveystoimet sekä terveyskeskuskuntayhtymät. Perheneuvolat on integroitu 
myös muihin sosiaali- ja terveyspalveluihin. Erillinen kasvatus- ja perheneuvon-
nan yksikkö on edelleen yleisin toimipaikkatyyppi (41 % perheneuvoloista). Nii-
36
den osuus on kuitenkin vähentynyt. Samalla muut toimipaikkatyypit ovat lisään-
tyneet. Usein perheneuvola toimii osana laajempaa toimintayksikköä, joka tarjo-
aa muitakin palveluja, useimmiten mielenterveys- tai päihdepalveluja. Lähes joka 
kymmenes perheneuvoloista oli sosiaalitoimistossa ja hieman yli kymmenesosa 
terveyskeskuksessa toimiva perheneuvonnan työryhmä. Perheneuvoloiden asia-
kasperheistä 90 % oli lapsiperheitä. Loput ovat muun muassa lapsettomia pareja, 
kodin ulkopuolelle sijoitettuja lapsia tai nuoria. Perheneuvoloissa käyneistä hen-
kilöistä 58 % oli aikuisia ja 42 % lapsia. Kasvatus- ja perheneuvolaan hakeudu-
taan useimmiten lasten ongelmien takia (62 %). Perheongelmat olivat syynä 21 
%:ssa, parisuhdeongelmat 6 %:ssa, perheasioiden sovittelu 13 %:ssa ja lausunto-
pyyntö 2 %:ssa tapauksista. Sosiaalihuoltolain mukainen kasvatus- ja perheneu-
vonta on monimuotoista ja sen täysimittainen toteuttaminen edellyttää useam-
man työryhmän panosta. Monet kunnat ovat vailla vakinaisia kasvatus- ja perhe-
neuvontapalveluja. Ulkopuolisilta ostettavat palvelut ovat lähinnä lasten yksilö-
terapiaa, joten lain ja asetuksen edellyttämä muu perheiden tukeminen saattaa 
kokonaan puuttua kuten ennaltaehkäisevä työkin. Monet perheneuvolat rapor-
toivat, että sekä lasten että aikuisasiakkaiden ongelmat ovat monimuotoistuneet 
ja vaikeutuneet ja kriisityön tarve on kasvanut. (Kauppila & Forss 2008). 
3.4.3 Lastenpsykiatrinen erikoissairaanhoito  
Lastenpsykiatrisen hoidon historia Suomessa on saanut alkunsa noin viisikym-
mentä vuotta sitten. Tosin suojelukasvatuskomitea esitti jo 1901, että perustettai-
siin erityinen osasto ”pahantapaisten” lasten tutkimista varten. Kasvatuslaitokset 
toimivat silloin vankeinhoitolaitoksen alaisina. Lapinlahden sairaalassa toimi 
vuodesta 1924 alkaen niin sanottu rajatilaosasto, jonka paikoista muutama oli 
tarkoitettu lapsille. Ensimmäinen lastenpsykiatrian osasto perustettiin Tampe-
reelle Pitkäniemen sairaalaan. Seuraavat osastot aloittivat toimintansa vasta 1950-
luvulla, sillä useista vetoomuksista ja tarpeesta huolimatta uusia lupia lasten 
psykiatrisen sairaalan rakentamiseksi lääkintöhallitus ei myöntänyt. Lisää las-
tenpsykiatrisia sairaalaosastoja perustettiin 1960-luvulla; lastenklinikkaan Hel-
sinkiin, Savon Lastenlinnaan Kuopioon ja Ouluun. Skandinaviassa lastenpsykiat-
ria sai alun perin eniten vaikutteita anglosaksisista maista, ja psykoanalyyttinen 
ajattelutapa valtasi täällä varhain alaa. Ruotsissa lastenpsykiatria on ollut itsenäi-
nen lääketieteen erikoisala jo vuodesta 1951 ja Suomessa vuodesta 1960 lähtien. 
Myös Suomessa on lastenpsykiatria saanut alkusysäyksen lastensuojelutyön pa-
rista. Pääpaino oli aluksi enemmän kasvatuksellisissa kuin lääketieteellisissä nä-
kökohdissa. Lastenpsykiatrista hoitoa oli Suomessa vielä 1980-luvulla vähän. 
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Palvelupisteitä oli niukasti tarjolla ja ne olivat hajallaan. Niillä ei myöskään ollut 
riittävän kiinteää yhteistyötä ja tehtävien jakoa. Ongelmiksi koettiin hoidon 
maantieteellinen paikallisuus, koska hoito oli keskitetty muutamiin paikkoihin ja 
välimatkat saattoivat olla pitkät ja olivat uhkana hoidon jatkuvuudelle. (Arajärvi 
& Varilo 1991, 21-27). 
Lastenpsykiatrista hoitoa on tällä hetkellä saatavissa sairaanhoitopiirien alu-
eilla. Niissä kaikissa toimii lastenpsykiatrinen avohoidon yksikkö. Lastenpsykiat-
rian kehittymisen myötä sen sisällä on tapahtunut myös eriytymistä asiakasryh-
mien ja tutkimuksen ja hoidon tarpeen mukaan. Varhaisen vuorovaikutuksen 
ongelmien tutkimukseen ja hoitoon ovat erikoistuneet pikkulapsipsykiatriset 
työryhmät. Lastenpsykiatrinen osastohoito tai tutkimus voi olla akuuttiin tilan-
teeseen vastaavaa kriisihoitoa tai pitempikestoista lapsen ja perheen tilanteen 
selvittelyä hoito-osastoilla. Monissa sairaanhoitopiireissä on myös päiväosasto-
hoitoa, jossa lapset käyvät hoidossa kotoa käsin. Tämä on mahdollista, jos väli-
matkat ovat riittävän lyhyet. Myös erilaiset perhehoitomuodot ovat lastenpsy-
kiatriassa mahdollisia. Lasten- ja nuorten oikeuspsykiatriset työryhmät tutkivat 
lapsiin kohdistuneita rikoksia ja ne toimivat poliisiviranomaisen virka-
apupyynnön perusteella. Oikeuspsykiatrisia työryhmiä on kaikissa yliopistolli-
sissa sairaaloissa. Lastenpsykiatriassa työskentelee eri ammattien edustajia. Las-
tenpsykiatrian erikoislääkärit, alalle erikoistuvat lääkärit, psykiatriset sairaanhoi-
tajat ja psykologit, sosiaalityöntekijät ja psykoterapeutit (kuvataideterapia, liikun-
taterapia, toimintaterapia, musiikkiterapia) toimivat moniammatillisessa yhteis-
työssä. Lasten- ja nuorisopsykiatrian avohoitokäynnit ovat 2000-luvulla lisäänty-
neet huomattavasti (taulukko 2). 
VUOSI NUORISOPSYKIATRIA LASTENPSYKIATRIA 
1994   50 100   55 000 
1998   67 000   81 000 
2002   81 000   91 000 
2004 119 000 109 000 
2007 483 000 160 000 
2009 615 000 198 000 
2011 753 000 213 000 
Lähde: SOTKAnet 28.12.2012 
Taulukosta 2 luettavissa olevassa avohoitokäyntien huomattavassa lisääntymi-
sessä 2000-luvulla kysymys on osittain siitä, että resurssit ovat lisääntyneet ja yhä 
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useampien lasten ja nuorten on mahdollisuus saada palveluja. Kysymys on myös 
siitä, että lasten ja nuorten mielenterveyteen on kiinnitetty entistä enemmän 
huomiota. 
Seuraavat lyhyet kuvaukset ovat lastenpsykiatrisen erikoissairaanhoidon 
omaa tiivistettyä kuvausta toiminnastaan. 
”Yleisimpiä syitä lastenpsykiatriseen tutkimukseen ja hoitoon ovat lapsen masennus 
ja itsetuhoisuus, pelokkuus, ahdistuneisuus, pienten lasten uni- ja syömisongelmat, 
vakavat, toistuvat ongelmat koulussa ja päivähoidossa sekä erilaiset vuorovaikutuk-
sen häiriöt. Lastenpsykiatrisissa tutkimuksissa on kiinnitetty huomiota sekä geeni-
perimään että ympäristötekijöihin kasvuiän psyykkisten häiriöiden ja sairauksien 
etiologisina tekijöinä. Lasten psyykkisten ongelmien hoidossa ja tutkimuksessa tär-
keää on varhainen puuttuminen havaittuihin ongelmiin, tiivis yhteistyö perheen ja 
usein myös lapsen muun lähiverkoston, kuten koulun ja päiväkodin kanssa. Lapsen 
oirehtimista on tarkasteltava normaalikehitystä vasten: se, mikä kuuluu jossakin iäs-
sä kehitykseen, onkin toisessa yhteydessä oire. Hoidon ja kuntoutuksen tavoitteena 
on lapsen iän mukaisen kehityksen turvaaminen ja sen esteiden poistaminen sekä 
perheen voimavarojen lisääminen.” (www.hus.fi/lastenpsykiatria 14.11.2007). 
”Nykykäsityksen mukaan lasten psykiatrisiin häiriöihin ei voi esittää mitään 
yhtä yksittäistä syytekijää, vaan kyse on biologisten tekijöiden ja psyko-sosiaalisten 
tekijöiden vuorovaikutuksesta eli epäsuotuisten syytekijöiden kasautumisesta ja 
niiden toinen toistaan vahvistavasta yhteisvaikutuksesta. Lastenpsykiatrisen tutki-
muksen ja hoidon tavoitteena on löytää ne vuorovaikutusketjun avainkohdat, olivat 
ne sitten biologisia, psykologisia tai sosiaalisia, joihin vaikuttamalla voidaan kieltei-
seen suuntaan kulkeva kehitys kääntää myönteiseen suuntaan. Tällaisia hoidollisia 
vaikuttamisen keinoja ovat esimerkiksi perheterapia (pyritään vaikuttamaan per-
heenjäsenten väliseen vuorovaikutukseen), yksilöpsykoterapia (pyritään vaikutta-
maan lapsipotilaan mielensisäiseen maailmaan) tai lääkehoito (pyritään vaikutta-
maan lapsen biologisen tason ilmiöihin). Useimmiten hoito rakentuu eri hoitokeino-
jen yhdistelmästä. Lastenpsykiatrinen hoito on hyödyllistä: seurantatutkimusten 
mukaan nuoressa aikuisiässä kaksi kolmesta tai kolme neljästä voi hyvin.” 
(www.tyks.fi/lastenpsykiatria 14.11.2007).  
Vanhempien oma pitkäaikainen huolestuminen lapsen psyykkisestä voinnista tai 
vanhempien tunne siitä, että he ovat jotenkin pulassa lapsen kanssa, ovat aina 
tärkeä lähtökohta hoitoon ja tutkimukseen hakeutumiseen. Lasten psykiatriset 
tutkimukset toteuttaa yleensä työryhmä, johon kuuluu tarpeen mukaan lasten-
psykiatrin lisäksi psykologi, sairaanhoitaja ja sosiaalityöntekijä. Lasten ja nuorten 
kliinisten psykiatristen tutkimusten tavoitteena on tuottaa tietoa, jonka avulla on 
mahdollista arvioida psyykkistä kehitystä, persoonallisuutta, mielenterveyttä 
sekä hoidon tarvetta. Lastenpsykiatrian professori Jorma Pihan (2002) mukaan 
lastenpsykiatriassa voi olla lapseen, perheeseen tai laajempaan verkostoon liitty-
viä lähestymistapoja ja niiden yhdistelmiä. 
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Terveydenhuollon järjestelmä perustuu yksilökeskeisyyteen ja siten yksilön 
terveydentilan parantaminen on toiminnan päämäärä. Tämän päämäärän saavut-
tamiseksi voidaan käyttää erilaisia lähestymistapoja. Käytettävissä ovat yksilö-
keskeiset, perhekeskeiset ja yhteisökeskeiset lastenpsykiatriset lähestymistavat. 
Käytännössä nämä lähestymistavat usein jäsentyvät sen mukaan, kenen tai kei-
den kanssa ensisijaisesti työskennellään. Työskentely voi tapahtua joko lapsipoti-
laan, potilaan ja hänen perheensä tai potilaan, perheen ja ammattilaisten hoito-
verkon kanssa. Näitä lähestymisstrategioita voidaan soveltaa sekä tutkimuksessa 
että hoidossa. Yhdistämällä nämä ulottuvuudet saadaan lastenpsykiatrisen käy-
tännön toiminnan peruskategoriat, jotka ovat käytettävissä sekä perinteisessä 
avohoidossa että perinteisessä osastohoidossa sekä myös näiden yhdistelmissä. 
Nykykäsitteenä suhteellisen laajalti käytössä on jalkautuvan työn käsite, joka tar-
koittaa kotona tai lapsen muussa ympäristössä tehtävää lastenpsykiatrista työtä. 
Kotikäynnit integroidaan usein sairaalan polikliiniseen työskentelyyn ja osasto-
hoitoon. 
Tavallisesti lapsen tutkimus tai hoito on erityyppisten lähestymistapojen 
muodostama kokonaisuus. Seuraavassa on esitelty kysymyksiä, joita lastenpsy-
kiatrisen tutkimuksen aikana tulisi pohtia: 
”Onko lapsella tai nuorella psyykkinen häiriö? Heikentävätkö käyttäytymisen, tun-
ne-elämän, ihmissuhteiden tai kognitiiviset ongelmat toimintakykyä ja aiheuttavat-
ko ne kärsimystä tai haittaa? Jos psyykkinen häiriö todetaan, täyttääkö se jonkun 
tunnetun häiriön, sairauden tai syndrooman diagnostiset kriteerit? Mitkä ovat häiri-
ön puhkeamiseen ja kehitykseen liittyvät biologiset, intrapsyykkiset, perhedynaami-
set ja sosiokulttuuriset tekijät? Mikä on niiden suhteellinen merkitys häiriön tai sai-
rauden etiologisina tekijöinä kyseisen lapsen kohdalla? Onko ongelmia tai häiriötä 
ylläpitäviä tekijöitä ja mitä ne ovat? Onko tervettä kehitystä tukevia ja suojaavia te-
kijöitä? Mitkä ovat lapsen, perheen ja ympäristön voimavarat? Mikä on mahdollinen 
ennuste, jos lapsi ei saa tukea tai hoitoa? Onko lasten psykiatrinen hoito tai jokin 
muu interventio tarpeellinen ja mahdollinen tässä tapauksessa? Mikä hoito tai inter-
ventio on teoreettisesti paras kyseisen lapsen kohdalla ja realistisesti toteutettavis-
sa?” (Almqvist 2000.)  
Taulukossa ”Lastenpsykiatrian lähestymistavat” on tarkasteltu lastenpsykiatrisen 
tutkimuksen ja hoidon käsitteitä (taulukko 3). 
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Tutkittavat Tutkimus Hoito 
Lapsi Tutkimus tehdään lapsipotilaan kans-
sa ja se kohdistuu potilaan yksilölli-
seen tilanteeseen 
Hoito tapahtuu lapsipotilaan kanssa ja se 
kohdistuu potilaaseen 
Perhe Tutkimus tehdään perheen kanssa ja 
se kohdistuu perheen tilanteeseen 





Tutkimus tehdään toimintayksiköiden 
ammattilaisten kanssa ja se kohdis-
tuu potilaan ja perheen sekä ammat-
tilaisten verkoston tilanteeseen 
Hoito ja kuntoutus tapahtuvat eri toimin-
tayksiköiden ammattilaisten kanssa ja sen 
tavoitteena on lapsen ja/tai perheen hoi-
to/kuntoutus ammattilaisten verkoston 
avulla 
Piha 2002, s.67 
Seuraavassa on kuvattu lastenpsykiatrista tutkimusta ja hoitoa omaan lastenpsy-
kiatrian sosiaalityön kokemukseen perustuen. Eri ammattialoja edustavilla työn-
tekijöillä on oma näkökulmansa tutkimus-ja hoitoprosessiin. Lastenpsykiatrian 
klinikoissa voi myös olla eri tavoin järjestettyjä toimintoja ja tutkimus- ja hoito-
palveluja.  
Lastenpsykiatrisen tutkimuksen tarkoituksena on selvittää lapsen psyykki-
nen tila, perheen terveys- ja elämäntilanne, voimavarat sekä lapsen muuhun so-
siaaliseen verkostoon liittyvät tekijät ja kokonaisvaltainen palvelujen tarve. Tut-
kimuksen perusteella suunnitellaan lapsen ja perheen tarpeita vastaava hoito 
yhteistyössä perheen kanssa. Tutkimuksen tuloksena syntyy käsitys häiriöstä ja 
hoitosuositus. Lastenpsykiatrisessa työssä tutkimuksen ja hoidon erottaminen on 
vaikeaa, koska tutkimus on aina osa hoitoa ja toisaalta myös hoidossa tulee esille 
tutkimuksen kannalta merkittäviä asioita. Tutkimus muodostuu yksilötutkimuk-
sesta, perheen tutkimuksesta ja verkoston voimavarojen kartoittamisesta. Yksilö-
tutkimus koostuu lapsen somaattisen ja psyykkisen terveydentilan sekä toimin-
takyvyn ja vuorovaikutustaitojen kartoittamisesta. Perheen tutkimisen tarkoituk-
sena on selvittää perheen käsityksiä lapsen ongelmista sekä perheen toimintaa ja 
rakennetta. Perheen tutkiminen koostuu perheen elinolosuhteiden, terveyden, 
elämäntilanteen sekä vuorovaikutussuhteiden selvittämisestä. Lapsen ja perheen 
tutkimisen lisäksi on tärkeää selvittää yhdessä perheen kanssa myös lapsen ja 
perheen laajemman sosiaalisen verkoston voimavaroja. Yhteistyökumppaneina 
voivat tällaisissa tilanteissa toimia lapsen ja perheen yksityiseen verkostoon kuu-
luvat henkilöt, terveydenhuolto-, päivähoito-, koulu-, sekä sosiaaliviranomaiset. 
Lasten psykiatrinen tutkimus ja hoito osastolla ja poliklinikalla ovat 
moniammatillista yhteistyötä. Polikliinisessa tutkimuksessa työryhmä, johon 
yleensä kuuluu lääkäri, psykologi, sosiaalityöntekijä ja sairaanhoitaja, tutustuu 
lapsen elämäntilanteeseen tapaamalla koko perhettä ja haastattelemalla 
vanhempia. Lapselle tehdään yksilölliset tutkimukset, joita ovat muun muassa 
lääkärin suo-
Taulukko 3: Lastenpsykiatrian lähestymistavat
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rittama lapsen haastattelu ikää ja kehitystasoa vastaavissa puitteissa (leikin tark-
kailu), somaattinen ja tarvittaessa neurologinen tutkimus, psykologin tutkimus 
sekä tarpeen mukaan muut erityistutkimukset. Lapsen ja perheen vuorovaiku-
tusta voidaan arvioida vuorovaikutustutkimusten avulla. Joskus lapsen psyykki-
sen tilanteen ja hoidon tarpeen arvioimiseksi tarvitaan osastotutkimusta. Tällöin 
lapsen tilanteen arvioinnissa on mukana myös osaston yhteisössä tehdyt havain-
not. Lapsen psyykkisen voinnin tutkimuksen aikana on tärkeää hahmottaa oirei-
den laatu, jotta hoitosuunnitelmaa laadittaessa voidaan työryhmässä pohtia 
mahdollisia hoito- ja tukimuotoja, joiden avulla lapsen vointi voi kohentua. Oi-
reiden luokittelu, diagnosointi on myös käsitteen määrittelyä ja auttaa hahmot-
tamaan ilmiön sisältöä, tässä tapauksessa lapsen psyykkisen häiriön laatua. Jotta 
perheelle ja lapselle syntyisi myös oikeus lapsen hoitotukeen, täytyy voida osoit-
taa lapsen psyykkisen häiriön laatu ja siitä aiheutuvien ongelmien haitta-aste. 
Lapsen tilannetta tutkimuksen ja hoidon aikana arvioidaan muun muassa toi-
mintakyvyn perusteella. 
Lastenpsykiatrisen tutkimuksen jälkeen ennen hoidon aloittamista tehdään 
yhdessä perheen kanssa hoitosuunnitelma ja asetetaan hoidon tavoitteet. Hoidon 
suunnitteluun osallistuu työryhmä, joka moniammatillisella osaamisellaan tar-
kentaa ja täydentää tehtyä hoitosuunnitelmaa. Samalla arvioidaan myös lapsen 
hoitoisuus ja sosiaalisten etuuksien tarve ja mahdollisuudet. Lastenpsykiatrinen 
hoito on vuorovaikutukseen perustuva prosessi, jonka aikana tapahtuu vähitel-
len muutoksia perheen vuorovaikutussuhteissa ja lapsen käyttäytymisessä. Las-
tenpsykiatrinen hoito toteutetaan lapsen ja perheen yksilölliset tarpeet huomioi-
den ja se perustuu useimmiten perhekeskeiseen työskentelyyn. Hoitomuodon 
valinnan ratkaisee lapsen psyykkisen häiriön laatu, lapsen kehitystaso, perheen 
voimavarat ja rakenne. Mitä pienemmistä lapsista on kysymys, sitä enemmän 
hoitaminen tapahtuu vanhempien kautta. Nuorten kohdalla painotetaan enem-
män itsenäisyyttä. Lastenpsykiatrinen diagnoosi ei sinänsä määrää hoitomuodon 
valintaa, mutta se vaikuttaa hoidon sisältöön. Hoitomuotoja on useita. Hoidoksi 
voidaan valita perheterapia, yksilöpsykoterapia tai ryhmäterapia. Yksilö- ja ryh-
mäterapioihin liittyy aina myös vanhempien tai muiden huoltavien henkilöiden 
säännölliset tapaamiset. Lääkehoito on myös tarvittaessa osa muuta hoitoa. Usein 
hoidon onnistumisen tueksi tarvitaan myös lapsille sopivan opetus- ja koulu-
muodon selvittelyä ja sen toteuttamista. Perhe ja lapsi voivat tarvita myös sosiaa-
litoimen tukea avohuollon tukitoimena tai muina lastensuojelun toimenpiteinä. 
Hoidon tavoitteena on lapsen psyykkisen tilan paraneminen niin, että lapsi pys-
42
tyy toimimaan kehitystasonsa edellyttämällä tavalla. Lisäksi tavoitteena on antaa 
vanhemmille tukea vanhemmuuteen. 
3.5 LASTENPSYKIATRIAN SOSIAALITYÖ 
3.5.1 Sosiaalityön historia lastenpsykiatriassa 
Lastenpsykiatrian sosiaalityöstä ei löydy mitään julkaistua tietoa useidenkaan 
kansallisten ja kansainvälisten tietokantojen kautta. Juuret lastenpsykiatrian sosi-
aalityölle Suomessa löytyvät sairaaloiden sosiaalihoitajien työstä. Sairaalan sosi-
aalihoitajan työ alkoi Suomessa pienimuotoisena sairaanhoitajien toimintana 
1920-luvulla. Työn aloitti vapaaherratar Sophie Mannerheim. Hän kehitti Helsin-
gin yliopistollisen keskussairaalan kirurgian ylihoitajana hoitotyötä englantilai-
sen esikuvan mukaan. Vuonna 1921 Sophie Mannerheimin aloitteesta lastensai-
raalaan palkattiin ensimmäinen sosiaalihoitaja vastaamaan kotikäynneistä ja kes-
kusteluista lasten vanhempien kanssa. Hänen tekemistään sosiaalisista tutkimuk-
sista on käyntikirjauksia 1960- luvun Savon Lastenlinnan lastenpsykiatrian toi-
mintakertomuksissa (1961, 1965). Aluksi ajateltiin, että sosiaalityön tuli perustua 
sairaanhoitotoiminnan yhteisille periaatteille. Vuonna 1959 Lauri Tarvainen mää-
ritteli sairaalassa tehtävän sosiaalityön lääkinnälliseen työhön liittyväksi, mutta 
siitä luonteensa puolesta eroavaksi puhtaasti sosiaalihuollolliseksi toiminnaksi. 
Lisäksi hän teki eron myös lääkinnällis-sosiaalisen työn ja psykiatris-sosiaalisen 
työn välillä. Lääkinnällis-sosiaalisella työllä tarkoitettiin Tarvaisen mukaan sel-
laista sosiaalihuollollista toimintaa, jota harjoitetaan lääkinnällisen toiminnan 
välittömässä yhteydessä ja lääkinnällisiin tavoitteisiin liittyen. Psykiatris-
sosiaalisella työllä tarkoitettiin puolestaan sellaista lääkinnällis-sosiaalista työtä, 
joka tapahtuu suorassa ja vastuullisessa työsuhteessa psykiatriaan. (Tarvainen 
1959, 36-37). Lastenpsykiatrian sosiaalityö määrittyisi tämän vanhan käsitteen 
mukaan psykiatris-sosiaaliseksi työksi. Psykiatris-sosiaalisen työn käsite viittaa 
nykyään käytettyyn psyko-sosiaalisen työn käsitteeseen. 
Sosiaalityön opetuskurssit olivat aluksi muutaman kuukauden lisäkoulutusta 
sairaanhoitajille ja sittemmin vuoden kestäviä erikoistumisjaksoja. Vuonna 1942 
aloitettu sosiaalihuoltajakoulutus valmisti työntekijöitä sosiaalihuollon eri sekto-
reille, mutta ei terveydenhuoltoon, missä katsottiin tarvittavan erityisesti lääkin-
nällis-sosiaalisia ja psykiatris-sosiaalisia valmiuksia. Tilanteesta johtuen koulutet-
tiin terveydenhuollon tarpeisiin sosiaalihoitajia vuosina 1945–1975. Sosiaalihoita-
jan koulutuksen uudistamiseen vaikuttivat ammatillisen toimenkuvan epäsel-
vyys sekä muuttuvat hoidolliset ja yhteiskunnalliset tekijät, erityisesti uudistuva 
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sosiaalilainsäädäntö. Vuonna 1975 sosiaalihoitajakoulutus lopetettiin ja opetus 
tuli yliopistoihin sekä korkeakouluihin. Terveydenhuollon sosiaalityöntekijöitä 
valmistui ensi sijassa Tampereen yliopistosta sosiaalihuoltajakoulutuslinjalta 
vuoteen 1986 saakka. Sosiaalihoitajanimikkeestä luovuttiin 1980- luvun alkupuo-
lella ja alettiin virallisesti puhua sosiaalityöntekijästä. Tämän jälkeen ei enää ollut 
erikseen terveydenhuoltoon suuntautuvaa koulutusta, vaan opetusohjelma oli 
kaikille sosiaalityöntekijöille yhteinen. Ammattinimikkeistö oli kuitenkin vielä 
pitkään kirjavaa. Olin itse 1980-luvun alussa ensimmäisessä virassani Niuvan-
niemen sairaalassa virkanimikkeellä ”ylimääräinen huoltohoitajatar”.  
Nykyisin sosiaalityöntekijöitä valmistuu yliopistojen yhteiskuntatieteellisistä 
tiedekunnista sosiaalityön pääaineopiskelijoista. Koulutusmuutosten myötä sosi-
aalityö sairaalassa on itsenäistynyt ja syventynyt, mutta samalla ehkä etääntynyt 
hoito- ja lääketieteellisestä työstä. Toisaalta psyko-sosiaalinen työote on tullut 
myös enenevästi lääke- ja hoitotieteen piiriin. Sosiaalityöntekijöiden koulutuksen 
yhdenmukaistaminen yhdisti sosiaalityöntekijöiksi kouluttautuvia henkilöitä 
yhtenäisemmäksi ammattikunnaksi. Terveydenhuollon sosiaalityöntekijät työs-
kentelevät pääasiassa perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa ja mielen-
terveystyössä, ja heillä voi työnsä puolesta olla useita erilaisia rooleja (Palomäki 
2004). Leena Leinonen (2001) on tutkinut psykiatrialla työskentelevien sosiaali-
työntekijöiden ammatti-identiteettiä. Monet kokivat ainoana ammattikuntansa 
edustajina olevansa enemmän psykiatrisen alan työntekijöitä kuin sosiaalityönte-
kijöitä. Hänen mukaansa vaarana tässä sopeutumisessa saattaa olla omien meto-
dien ja ideologian sulautuminen muiden ammattikuntien toimintamalleihin. Toi-
saalta sosiaalityön monimuotoisen yhteiskunnallisen tehtävän ymmärtäminen ja 
oman työn kriittinen tarkastelu auttaa profiloitumisessa.  
3.5.2 Lastenpsykiatrian sosiaalityön yhteydet sosiaalityön teoriaan ja menetel-
miin 
Malcolm Payne (1997) on esittänyt kolme teoreettista perspektiiviä sosiaalityö-
hön: refleksiivis-terapeuttinen, sosialistis-kollektiivinen ja individualistis-
reformistinen näkökulma. Refleksiivis-terapeuttinen näkökulma korostaa sosi-
aalityön merkitystä parhaan mahdollisen hyvinvoinnin toteuttajana. Huomio 
kohdistetaan jatkuvaan vuorovaikutusprosessiin toisten ihmisten kanssa. Proses-
si muovaa ihmistä ja molemminpuolinen vaikutus tekee prosessista reflektiivi-
sen. Teoreettista tukea haetaan psykodynaamisista, humanistisista ja kriisi-
interventioteorioista. Reflektiivis-terapeuttisessa perspektiivissä sosiaalityö toimii 
olemassa olevissa yhteiskunnallisissa puitteissa keskittyen henkilöiden väliseen 
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kommunikaatioon ja vaikuttamiseen. Lastenpsykiatrian sosiaalityö tulee ymmär-
rettäväksi tästä näkökulmasta katsottuna. Pääasiassa se on kommunikaatiota 
kunkin asiakkaan tai perheen ja työntekijän kesken tavoitteena psyykkisen hy-
vinvoinnin edistäminen. Sosialistis-kollektiivinen perspektiivi ymmärtää sosi-
aalityön alistettujen marginaalisten ryhmien mahdollisuuksien lisäämisenä. Sosi-
aalityön tulee voimaannuttaa (to empower) ihmisiä toimimaan omasta puoles-
taan. Lastenpsykiatrian sosiaalityön ymmärtäminen tästä näkökulmasta voi kos-
kettaa joitakin lasten mielenterveyspalvelujen asiakasryhmiä. Mikäli asiakasper-
heessä on lapsen oireilun vuoksi myös runsaasti muita sosiaalisia ja taloudellisia 
ongelmia, voidaan perheen kanssa tehtävään sosiaalityöhön liittää kokonaisval-
taisemmin myös yhteistyötä eri viranomaisten kesken perheen kokonaistilanteen 
ratkaisemiseksi. Individualistis-reformistinen perspektiivi puolestaan kohtaa 
ihmiset yksilöinä, joiden parempaa sopeutumista sosiaalityön tulee edistää. Etu-
päässä kyse on asiakkaan, yksilön ja perheen elämän normaalistamista siten, että 
sosiaalityölle ominaisen tuen ja kontrollin tarve lakkaa. Individualistis-
reformistinen perspektiivi tukeutuu systeemiteorioihin ja kognitiivis-
behavioristisiin teorioihin (Raunio, 2000). Lastenpsykiatrian sosiaalityötä voidaan 
ymmärtää myös tästä näkökulmasta. Sosiaalityö toimii yhtenä arkielämän jatku-
vuutta ja normaaliutta ylläpitävänä toimintana, jossa tavoitteena on perheen ja 
lapsen elämän kohentuminen siten, että lastenpsykiatrisen hoidon ja tuen tarve 
lakkaa.  
Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisussa ”Sosiaalityö hyvinvointipolitiikan 
välineenä 2015 toimenpideohjelma” sosiaalityöntekijä määritellään tiedontuotta-
jaksi, näkijäksi ja toimijaksi, mutta ei yksin (STM julkaisut 2005). Moniulotteinen 
toimintaympäristö edellyttää monenlaisen osaamisen saumatonta yhdistämistä. 
Sosiaalityö on ensisijaisesti sosiaalista vuorovaikutusta ja toimintaa, jonka tavoit-
teena on ihmisten elämäntilanteisiin vaikuttaminen. Tiedon tuottaminen ja tut-
kimus tukevat tätä sosiaalityön perustehtävää. Bergman ja Lundström (1998) 
ovat määritelleet sosiaalityötä ja sen menetelmiä toiminnaksi, joka suuntautuu 
asiakkaan ympäristöön, tähtää yksilölliseen muutokseen ja on suunnattu tiettyi-
hin ryhmiin tai ongelmiin. Lisäksi määrittelyssä mainitaan sosiaalityö arviointi-
na, vastuuttamis- ja kurinpitomenettelynä sekä yleisenä panostuksena. 
Suomalaisessa järjestelmässä osa sosiaalityöntekijöistä työskentelee erityis-
toimipisteissä, perheneuvoloissa, päihdehuollossa, mielenterveystoimistoissa, 
kouluissa, sairaaloissa ja terveyskeskuksissa. Lastenpsykiatrian sosiaalityö on 
erityistoimipisteessä tehtävää sosiaalityötä. Tällaisissa tehtävissä työlle on omi-
naista, että sosiaalityöntekijä toimii moniammatillisessa työryhmässä. Sosiaali-
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työn kannalta on erityistä se, että sosiaalityöntekijä ei ole erityistoimipisteen mo-
niammatillisen tiimin keskeinen asiantuntija. Tämä johtuu siitä, että työtä teh-
dään organisaatiossa, jonka ensisijainen tarkoitus ja toimintatavat eivät määrity 
sosiaalityöstä, vaan muista professioista käsin (Raunio 2000). 
Lastenpsykiatrian sosiaalityö voidaan nähdä myös osana laajempaa terveys-
sosiaalityötä. Terveydenhuollon sosiaalityöllä tarkoitetaan sosiaalityöntekijän 
toimintaa, joka toteutuu terveydenhuollon organisaatiossa terveys- ja sosiaalipo-
litiikan tavoitteiden mukaisesti terveyden ja sosiaalisuuden edistämiseksi ja yllä-
pitämiseksi. Työn lähtökohtana on kokonaisnäkemys sairauden ja sosiaalisten 
tekijöiden yhteyksistä (Palomäki 2004). Terveyssosiaalityön luokituksen suunnit-
telun ydinryhmä on syksyllä 2007 tehnyt terveyssosiaalityön sisällön määrityk-
sen, jossa sosiaalityön sisällön pääluokkiin kuuluvat sosiaalinen arviointi ja 
suunnittelu, sosiaalisen toimintakyvyn tukeminen, yhteistyö, koordinointi ja ver-
kostotyö, asiantuntija- ja koulutustehtävät sekä hallinto ja kehittäminen (Terveys-
sosiaalityön nimikkeistö 2007). Terveyssosiaalityön näkökulmasta lastenpsykiat-
rian sosiaalityötä voidaan määritellä pääluokittain. 
Sosiaalityön sisällön pääluokka sosiaalinen arviointi ja suunnittelu on sosi-
aalityön perustutkimus, johon sosiaalityön interventiot perustuvat. Sosiaalinen 
arvio on osana moniammatillista tutkimusta. Siinä selvitetään lapsen ja perheen 
sosiaalinen tilanne yhteiskunnallisissa yhteyksissään. Arviointi etenee struktu-
roidusti ja tavoitteellisesti suunnittelun samalla käynnistyessä. Sosiaalisen tilan-
teen arviointi on sosiaalisten riskitekijöiden ja kuntoutuksen tarpeen tunnistamis-
ta sekä tarvittavien jatkoselvitysten ja toimenpiteiden käynnistämistä. Sosiaalinen 
tutkimus on tavoitteellinen tutkimus, jossa selvitetään pitkäaikainen elämänti-
lanne, sairauden vaikutukset ja kuntoutumisen mahdollisuudet. Sosiaalinen tut-
kimus on osa moniammatillista tutkimusta silloin, kun tutkimus tehdään eri 
ammattiryhmien näkökulmista yhteisen ymmärryksen saavuttamiseksi kuntou-
tussuunnitelmaa varten. Sosiaalinen tutkimus ja arvio lastenpsykiatriassa ovat 
koko perheen tilanteen arviointia. 
Sosiaalisen toimintakyvyn tukeminen on psyykkistä ja sosiaalista (psy-
kososiaalista) tukemista, tiedon ja välineiden tarjoamista, käytännön avustamista 
sekä yhteistyötä viranomaisten kanssa siten, että potilaalla ja hänen perheellään 
olisi mahdollisuus elämäntilanteensa hallintaan, ratkaisujen ja valintojen tekemi-
seen sekä arkielämässä selviytymiseen. Tukeminen on elämäntilanteen jäsentä-
mistä ja psyykkisen tuen antamista erilaisin terapeuttisin menetelmin. Tällainen 
on esimerkiksi psykososiaalinen keskustelu, joka perustuu vuorovaikutukseen ja 
jossa käytetään sosiaalityön menetelmiä. Siinä jäsennetään potilaan elämäntilan-
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netta ja vahvistetaan potilaan normaalia psyykkistä kykyä toimia. Keskustelu voi 
sisältää sairastumiseen ja kuntoutumiseen liittyvää prosessointia, motivointia, 
vahvistamista ja sitoutumista tuleviin suunnitelmiin. Toinen terapeuttinen mene-
telmä on kriisi-interventio, joka on yllättävän tilanteen työstämistä esimerkiksi 
vakavan sairastumisen tai kuolemantapauksen jälkeen. Lapsen psyykkisen voin-
nin kriisiytyminen voi olla vastaava tilanne. Verkostotyö puolestaan on yleisty-
nyt työmuoto, jossa perheen kanssa tekemisissä olevat läheiset ja viranomaiset 
kokoontuvat neuvottelemaan tarpeellisen tuen linjoista ja muodoista, joita nou-
dattamalla pyritään luomaan lasta ohjaava ja tukeva ympäristö. Psykoterapiaa 
tekevät erilaisiin psykoterapian muotoihin koulutuksen saaneet työntekijät. Psy-
koterapia voidaan suunnata yksilöille, perheille tai ryhmille. Terapeuttisiin me-
netelmiin kuuluu myös kasvatuksellinen interventio, jota voidaan käyttää lasten 
tai nuorten tukemisessa omassa ympäristössään. Ohjausta ja neuvontaa käyte-
tään silloin, kun halutaan antaa asiakkaalle hänen tilanteeseensa soveltuvaa tie-
toa ja vaihtoehtoja toimintamalleiksi.  
Yhteistyö, koordinointi ja verkostotyö ovat osa sosiaalityön erityisyyttä ja 
perustuu kommunikaatioon eri viranomaisten kanssa lapsen ja perheen asioiden 
edistämiseksi. Tähän kuuluu myös eri toimijoiden koordinointi lapsen ja perheen 
asioissa. Anniina Herraniemi (2009) on opinnäytetyönä tutkinut verkostotyötä 
lastenpsykiatriassa sosiaalityön näkökulmasta ja todennut, että organisaatioiden 
väliset rajat hankaloittavat yhteistyötä, mutta jos lapsen tilanne on erityisen han-
kala, verkostotyö on suhteellisen vakiintunut työmuoto. Verkostotyö on viran-
omaisten ja lapsen läheisten kanssa tehty yhteistyö, joka yhdistää erilaisia toimi-
joita. Tarvittaessa tehdään myös lakiin perustuvat ilmoitukset kuten lastensuoje-
luilmoitus tai ilmoitus edunvalvojan tarpeesta 
Sosiaalityön asiantuntijana ja kouluttajana toimiminen on toimimista eri-
laisissa yhteistyöverkostoissa sisältäen alan toimintaedellytyksiin vaikuttamisen 
sekä yhteiskunnallisen vaikuttamisen. Sosiaalityöntekijä voi toimia erilaisissa 
hankkeissa asiantuntijana ja kouluttajana. Sosiaalityöhön liittyvän materiaalin 
tuottaminen ja potilastyöhön liittyvä dokumentointi kuuluvat työnkuvaan. 
Työnohjauksen antaminen, opiskelijoiden ohjaus sekä opetus- ja koulutustehtä-
vät ovat osa lastenpsykiatrian sosiaalityön sisältöjä samoin kuin uusien työnteki-
jöiden perehdytys. Tieteellinen tutkimustyö ja artikkelien, raporttien ja julkaisu-
jen kirjoittaminen on mahdollista lähinnä yliopistosairaaloiden sosiaalityössä 
yhteistyössä yliopistojen tiedekuntien kanssa. 
Sosiaalityön hallinto ja kehittäminen ovat osa järjestelmän kokonaishallin-
toa. Terveyssosiaalityön johtaminen, toiminnan ja talouden suunnittelu, organi-
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sointi ja seuranta sekä henkilöstöhallinto liittyvät terveyssosiaalityöhön toimialu-
eesta riippuen. Sosiaalityön talousarvion, toimintasuunnitelman, toimintakerto-
muksen ja tilastojen laatiminen sekä budjetointiin, hankintoihin, tarjousten ja tar-
jouspyyntöjen laatimiseen osallistuminen ovat osa terveyssosiaalityötä. Lasten-
psykiatrian sosiaalityö pitää niukasti sisällään sosiaalityön johtamista, mutta 
osallistuminen omana ammattikuntana yleiseen suunnitteluun, kehittämiseen ja 
seurantaan on osa lastenpsykiatrian sosiaalityötä. Osallistuminen työpaikalla ja 
sen ulkopuolella tapahtuvaan täydennys- ja jatkokoulutukseen sekä työssä ja 
ammatissa kehittymiseen tähtäävään muuhun toimintaan on oleellinen osa las-
tenpsykiatrian sosiaalityötä. Sosiaalityö edellyttää myös oman alan kansallisen ja 
kansainvälisen kehityksen seuraamista. Sosiaalityöhön kuuluu muun muassa 
asiakaspalautteen hankkiminen ja hyödyntäminen, palveluprosessien kehittämi-
nen ja laadun seuranta.  
Kansainvälisen sosiaalityön tehtävänä on edistää sosiaalisen muutoksen 
syntymistä, ongelmien ratkaisemista ihmisten välisissä suhteissa ja ihmisten 
mahdollisuuksia hyvinvointinsa lisäämiseen. Hyödyntämällä teoreettista tie-
donmuodostusta ihmisen käyttäytymisestä ja sosiaalisten suhteiden systeemistä 
sosiaalityö toimii kentässä, jossa ihminen kohtaa elinympäristönsä. Ihmisoikeuk-
sien ja sosiaalisen oikeudenmukaisuuden perusperiaatteet ovat sosiaalityön eetti-
siä periaatteita. Sosiaalityön kansainväliset järjestöt IASSW (International Asso-
ciation of Schools of Social Work) ja IFSW (International Federation of Social 
Workers) hyväksyivät 2001 nämä sosiaalityön kansainvälisen määrittelyn perus-
periaatteet (Sewpaul & Jones 2004). Kansainvälisen sosiaalityön perusperiaatteis-
sa on vain lyhyesti käsitelty lasten asemaa sosiaalityössä. Seuraavia sosiaalityön 
kansainvälisesti asettuja tavoitteita voidaan kuitenkin tarkastella myös lapsiin ja 
lapsiperheisiin kohdistuvan lastenpsykiatrisen sosiaalityön näkökulmasta. 
Sosiaalityön tehtävänä on helpottaa marginalisoituneiden, sosiaalisesti syr-
jäytyneiden, haavoittuvien ja riskiryhmien mahdollisuuksia olla mukana ja liittyä 
aktiivisesti elinympäristönsä toimintoihin. Lastenpsykiatrisissa hoitoyksiköissä 
hoidossa olevilla lapsilla on usein psyykkisten ongelmien ohella muitakin oppi-
mista ja sosiaalista kanssakäymistä vaikeuttavia ongelmia. Oppimis- ja keskitty-
misvaikeudet ikätoverisuhteiden hankaluuksien lisäksi voivat jo lapsuudessa olla 
myöhemmän syrjäytymiskehityksen alkuna. Ne voivat usein olla myös psyykkis-
ten ongelmien muun muassa masennuksen ja käytöshäiriön taustalla. Sosiaali-
työn tavoitteena on työskennellä muiden ammattialojen kanssa yhteistyössä ky-
seisten ongelmien ratkaisemiseksi, riskiytymisen vähentämiseksi ja lapsen koko-
naisvaltaisen kehityksen edistämiseksi. 
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Sosiaalityön tehtävänä on työskennellä yhdessä yksilöiden, perheiden, ryh-
mien ja organisaatioiden kanssa ja saada heidät edistämään hyvinvointiaan ja 
lisäämään ongelmaratkaisukykyjään. Sosiaalityöntekijä lastenpsykiatriassa työs-
kentelee pääasiassa lapsen perheen ja verkoston tai vanhempainryhmien kanssa. 
Vanhempien yksilöllinen tuki ja terapia ovat sosiaalityöntekijän psykoterapeutti-
sesta pätevyydestä riippuen mahdollisia. Lastenpsykiatriassa sosiaalityöntekijä 
harvoin tapaa lasta yksilökäynneillä, mutta usein yhdessä lapsen perheen kanssa. 
Sosiaalityö avustaa ihmisiä saavuttamaan ja hyödyntämään palveluita, joita 
heidän yhteisössään on tarjolla. Sosiaalityön tehtävänä on myös luoda ja järjestää 
organisaatioita, ryhmiä ja toimintamuotoja, jotka auttavat ihmisiä lisäämään hy-
vinvointiaan. Sosiaalityöntekijä lastenpsykiatriassa kartoittaa osaltaan lapsen ja 
perheen palvelujen tarpeen ja tarvittaessa ohjaa niiden palvelujen piiriin, joihin 
lapsi ja perhe ovat oikeutettuja. Näitä palveluja ovat useimmiten koulutus- ja 
työvoimapalvelut, sosiaaliturvaetuudet, sosiaalitoimen ja järjestöjen tarjoamat 
palvelut.  Sosiaalityöntekijä voi myös sovitusti järjestää erilaista vanhemmille ja 
perheille suunnattua ryhmätoimintaa, jonka tavoitteet tähtäävät moniammatilli-
sesti laaditun hoitosuunnitelman mukaisesti lapsen ja perheen kuntoutumiseen. 
Sosiaalityöntekijän tulee työskennellä niiden ihmisten suojelemiseksi ja hei-
dän etunsa mukaisesti, jotka asemansa vuoksi tarvitsevat toisten tukea. Näistä 
ryhmistä esimerkkinä mainittakoon huolenpitoa tarvitsevat lapset, vanhukset, 
sairaat, mielenterveysongelmaiset ja kehitysvammaiset henkilöt. Lastenpsykiatri-
sen sosiaalityön perusperiaatteena on työskentely lapsen edun mukaisesti mo-
niammatillisen työryhmän jäsenenä. Lastensuojelun tarpeen tunnistaminen ja 
lastensuojeluviranomaisten kanssa tehtävä yhteistyö on merkittävä osa lasten-
psykiatrian sosiaalityötä. 
Sosiaalityöntekijän tulee tukea eri etnisten ryhmien traditioita, kulttuuria, 
ideologiaa tai uskontoa niin pitkälle, kun ne eivät loukkaa ihmisoikeuksien peri-
aatteita. Lastenpsykiatrian sosiaalityön kohteena on enenevässä määrin eri etni-
siä ryhmiä edustavia lapsia ja perheitä. Kulttuuristen erojen tunnistaminen ja 
niiden huomioiminen lastenpsykiatrisessa tutkimus- ja hoitotyössä on haasteel-
lista. Kommunikaatioon ja vuorovaikutukseen perustuva psykiatrinen hoito edel-
lyttääkin hyviä tulkkipalveluja. 
Lapsiin ja lapsiperheisiin kohdistuva lastenpsykiatrinen sosiaalityö voidaan 
myös nähdä osana lasten suojelua. Laajasti tarkastellen lasten suojeleminen kä-
sittää kaikki ne yhteiskuntapoliittiset toimenpiteet, joiden tarkoitus on edistää 
lasten hyvinvointia. Törrönen ja Vornanen (2004) kirjoittavat ehkäisevän lasten-
suojelutyön olevan eettisesti vaativaa toimintaa, jonka tavoitteena on koko lapsi-
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väestön hyvinvointi. Sen avulla etsitään universaaleja, kaikille tarkoitettuja, hy-
vinvointia tukevia tuen ja palvelujen muotoja sekä erityisiä tietylle lapsiryhmälle 
tai tiettyihin elämäntilanteisiin tarkoitettuja palveluja. Palvelujen tarkoituksena 
on ehkäistä lasten tai nuorten huono-osaisuutta tai syrjäytymistä. Lasten suoje-
lemisen erityisalueena on lapsiin kohdistuva sosiaali- ja terveydenhuollon toi-
minta. Väestövastuisen sosiaali- ja terveydenhuollon perustasolla toimivat lasten 
neuvola- ja kouluterveydenhuoltopalvelut sekä lasten mielenterveyspalvelut 
muun muassa perheneuvolat tai muut vastaavat perustason palvelut. Erikoissai-
raanhoidon lastenpsykiatria on oma erityisalueensa lasten mielenterveyspalvelu-
jen joukossa. Sillä on oma tehtävä osana lasten suojelua erityisesti niiden lasten 
osalta, jotka psyykkisten ongelmien vuoksi riskiytyvät muillekin vaikeuksille. 
Sosiaalityöllä lastenpsykiatriassa on tässä mielessä erityisosaamista edellyttävä 
sosiaalityön tehtävä osana lasten terveen kehityksen ja hyvinvoinnin suojelemista 
ja edistämistä (kuvio 6).  
Peruslähtökohtana voidaan pitää sitä, että lastenpsykiatrian sosiaalityö on mo-
niammatillista (Metteri 1996). Tämä on myös luettavissa kuviosta 6. Lääketieteen, 
psykologian ja sosiaalitieteiden yhteistyön muodot ovat mukana lastenpsykiatri-
sessa tutkimus- ja hoitotyössä. Lastenpsykiatrian sosiaalityön erityisosaaminen 
edellyttää paitsi sosiaalitieteen teoriamuodostuksen ja käsitejärjestelmän tunte-
mista myös lastenpsykiatrian ja psykologian teorioiden, näkökulmien ja lähtö-
kohtien ymmärtämistä. Moniammatillisuudessa nähdään seuraavia toimintamal-
leja, jotka kaikki voivat esiintyä lastenpsykiatriassa (Watson, Towsley & Abbot 
2002). 












Monitieteenalainen moniammatillinen työskentely, jossa yksittäiset eri alo-
jen ammattilaiset työskentelevät saman toimintaorganisaation sisällä. Tämä mo-
niammatillisuuden malli toteutuu yleisesti lastenpsykiatriassa. Klinikoiden am-
mattihenkilökuntaan kuuluvat lääkärit, psykologit ja sosiaalityöntekijät hoitotyön 
henkilöstön ohella. Yksittäisen lapsen ja perheen tilanteen tutkiminen ja hoidon 
suunnittelu tapahtuu näiden ammattien edustajien yhteistyönä tapauskohtaisesti 
suunniteltuna prosessina. 
Tieteiden välinen moniammatillinen työskentely, jossa yksittäiset eri alojen 
ammattilaiset eri toimintaorganisaatioista työskentelevät itsenäisesti asiakkaiden 
tarpeiden edellyttämällä tavalla, mutta tapaavat toisiaan ja keskustelevat toisten-
sa saamasta tiedosta tai toistensa toimenpiteistä. Lastenpsykiatrinen verkosto-
työskentely edustaa tämän mallin mukaista moniammatillisuutta. Verkostotyös-
kentely yhdessä perheen kanssa erikoissairaanhoidon lastentautien, perustervey-
denhuollon (neuvola, kouluterveydenhoito) tai päiväkotien ja koulutoimen edus-
tajien kanssa on merkittävä osa tieteiden välistä moniammatillisuutta. Usein 
työskentely lastensuojelun kanssa on myös oleellinen osa lastenpsykiatrian sosi-
aalityön moniammatillisuutta. 
Tieteiden rajat ylittävä moniammatillinen työskentely, jossa työskentelyn 
lähtökohtana on asiakkaan, lapsen tai asiakasperheen tarpeet ja toiveet ei niin-
kään palvelujärjestelmien tai yksittäisten ammattilaisten roolit. Tämän ajattelun 
perusidea on niin sanottu “primary provider” eli päävastuunkantajan tai tutorin 
rooli, jonka tuottama palvelu perustuu moniammatillisuudelle ja joka tarjoaa 
neuvoja, suunnittelua ja palvelujen koordinointia eli kokonaisvaltaista huolenpi-
to- ohjelmaa perheen tukemiseksi. Tämä moniammatillisuuden malli tähtää toi-
mintatapana siihen, että asiakasperheelle ei syntyisi useita päällekkäisiä tukimuo-
toja, jotka käytännössä rasittavat perheen arkea ja saattavat pirstaloida kokonais-
käsitystä perheen tarpeista. Tyypillisimmillään tätä moniammatillisuuden muo-
toa on toteutettu mm. pikkulapsipsykiatriassa. Voidaan sopia perheen ja työnte-
kijöiden kesken, että lastensuojelulla tai mahdollisesti aikuispsykiatrialla on ak-
tiivisemman toimijan rooli (primary provider) ja lastenpsykiatrian tehtäväksi so-
vitaan intervallityyppisten vuorovaikutussuhteen hoitoon soveltuvat  
interventiot. 
Moniammatillista yhteistyötä lastenpsykiatriassa voidaan tarkastella myös 
ratkaisukeskeisen lähestymistavan kautta. Tärkeää on yhteistyön syntyminen. 
Tämä edellyttää sitä, että toimijataso sallii toisen toimijan asettaa omat tavoit-
teensa ja pyrkiä niitä kohti. Dialogisessa suhteessa moniammatillinen yhteistyö 
on voimavara, joka myös nähdään avoimena, tilanteisiin sidottuna tulkintana ja 
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näitä tulkintoja voidaan rakentaa ja muuttaa yhdessä. Moniammatillisen yhteis-
työn avulla saavutettu tieto on enemmän kuin yksittäisten toimijoiden ymmär-
rysten summa. Dialogin tavoitteena on saavuttaa uusi yhteinen ymmärrys, jota ei 
voi yksin saavuttaa. Dialogisessa kommunikaatiossa osapuolet testaavat, tarkis-
tavat, kyseenalaistavat ja uudelleen muotoilevat toisen puhetta. Tuossa vuoro-
vaikutuksessa he samalla luovat itseään koko ajan uudelleen ja määrittävät suh-
dettaan muihin (Mönkkönen 2002). 
Prosessien viitekehyksestä tarkasteltuna sosiaalityön tehtävä lastenpsykiat-
riassa on osa lastenpsykiatrista prosessia. Erikoissairaanhoidon lastenpsykiatri-
nen tutkimusprosessi lähtee liikkeelle lasta koskevasta lähetteestä. Lähetteen esi-
tietojen perusteella työryhmä suunnittelee tutkimuksen, johon kuuluu lapsen 
yksilölliset tutkimukset ja perheen ja verkoston kartoitus. Tutkimukseen osallis-
tuvat ne työntekijät, joiden osaaminen katsotaan tarpeelliseksi. Tutkimusproses-
sin muodot vaihtelevat tarpeen mukaan. Ensimmäisellä kerralla tavataan mah-
dollisuuksien mukaan koko perhettä. Seuraavaksi sosiaalityöntekijä tapaa van-
hempia tai muuta verkostoa. Tutkimustapaamisten tarkoitus on perheen elinolo-
jen, rakenteen ja historian kartoitus ja perheen vuorovaikutuksen arviointi. Sosi-
aalityöntekijä tekee myös koko prosessin ajan lastensuojelutarpeen tai muiden 
sosiaalihuoltolain mukaisten palvelujen tarpeen arviointia yhdessä muun työ-
ryhmän kanssa. Tutkimuksen jälkeen lapsen asioita käsitellään työryhmässä, jos-
sa lapseen ja perheeseen liittyviä havaintoja tarkennetaan. Tutkimusjakson lo-
puksi järjestetään palautekeskustelu, jossa pohditaan lapsen tilannetta ja tarvitta-
essa sopivia hoito- ja kuntoutusmuotoja. Hoidon aikana sosiaalityö suunnitellaan 
yksilöllisesti lapsen ja perheen tarpeiden mukaan. Joissakin tapauksissa sosiaali-
työ painottuu verkostotyöhön, joissakin tapauksissa perheen dynamiikan ja vuo-
rovaikutuksen tai vanhemmuuden tukemiseen. Tärkeä osa lastenpsykiatrian so-
siaalityötä on yhteistyö kuntien sosiaalityöntekijöiden kanssa tarpeellisten sosiaa-
lihuoltolain mukaisten palvelujen järjestämiseksi. Perheen tilanteen mukaan so-
siaalipalvelujen arviointiin kuuluu lastensuojelun tarpeen arviointi. Enemmän 
voisi olla yhteistyötä myös päihdehuollon, mielenterveystyön ja työllisyyden se-
kä toimeentulon palvelujen järjestämisessä kuntien sosiaalitoimien kanssa. 
Sosiaalityön menetelmiä kartoitettiin laajassa suomalaisessa sosiaalityötä 
koskevassa Konstikas sosiaalityö- tutkimuksessa (Karvinen-Niinikoski, Salonen, 
Meltti & Yliruka et al. 2003). Aineistosta jäsentyivät sosiaalityön keskeiset työ-
orientaatiot, asiakastyöskentelyn yksilökohtaisuus, ratkaisu- ja voimavarakeskei-
syys sekä verkostojen kanssa työskentely. Selvityksessä kirjattiin seuraavia mene-
telmiä: 
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13. Muut erityiset menetelmät
Tutkijan kokemuksen mukaan lastenpsykiatrisen sosiaalityössä käytetään näitä 
yleisen sosiaalityön menetelmiä. Lastenpsykiatrian sosiaalityöntekijän tulee li-
säksi tunnistaa psyykkisten häiriöiden laatua ja perheiden vuorovaikutuksen 
häiriöitä ja niiden korjaamiseen tähtääviä ehkäiseviä ja hoitavia toimintamuotoja. 
Erikoissairaanhoidon lastenpsykiatrian osa-alueita ovat muun muassa pikkulap-
sipsykiatrinen tutkimus ja hoito, lastenpsykiatrinen osastotutkimus- ja hoito, po-
likliininen tutkimus- ja hoito, kriisihoito sekä lasten oikeuspsykiatria. Sosiaali-
työn menetelmät voivat vaihdella näissä erilaisissa tutkimus- ja hoitoprosesseis-
sa.  
Pikkulapsipsykiatrinen sosiaalityö keskittyy lapsen ja vanhemman välisen 
vuorovaikutuksen tutkimukseen ja hoitoon. Pikkulapsipsykiatriassa sosiaalityön 
menetelminä ovat erityisesti verkostotyö lastensuojelun ja aikuispsykiatrian 
kanssa, sekä vanhemman ja lapsen vuorovaikutusarviointiin ja hoitoon liittyvät 
menetelmät. Pikkulapsipsykiatrian sosiaalityössä korostuvat myös yhteistyö 
neuvolaterveydenhoidon ja äitiyspoliklinikoiden kanssa. Lastenpsykiatrisessa 
osastotutkimuksessa ja hoidossa sosiaalityö rakentuu samantyyppisesti kuin po-
likliinisessa lastenpsykiatrisessa tutkimuksessa ja hoidossa. Lastenpsykiatrisen 
tutkimuksen aikana sosiaalityöntekijä tekee perhetilanteen kartoituksen ja osallis-
tuu niihin liittyvien interventioiden suunnitteluun. Osasto- ja polikliinisen tutki-
muksen ja hoidon aikana sosiaalityö käsittää hyvin monimuotoista perheen 
kanssa työskentelyä. Työskentely voi olla vanhempien tapaamista lapsen hoitoon 
liittyen tai se voi olla suunniteltua perheterapeuttista hoitoa. Lastenpsykiatrisessa 
kriisihoidossa sosiaalityö painottuu lapsen ja perheen kriisitilanteen ratkaisuun ja 
jatkotyöskentelyn mahdollistamiseen. Lasten oikeuspsykiatriassa sosiaalityönte-
kijä tekee perhetutkimuksen liittyen poliisiviranomaisen tutkimuspyyntöön niis-
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sä tapauksissa, kun epäily kohdistuu lapseen liittyvään seksuaalisen hyväksikäy-
tön tai pahoinpitelyn tutkimukseen. Tutkimusprosessissa selvitetään, onko lapsi 
joutunut rikoksen kohteeksi. 
Menetelmäluettelossa mainitut sosiaalityön menetelmät ovat suurelta osin 
psykososiaalisen työn menetelmiä. Niitä kaikkia käyttävät myös lastenpsykiatri-
an sosiaalityöntekijät. Työssä kuitenkin on mukana systemaattinen perhetutki-
muksellinen näkökulma. Sosiaalitoimen sosiaalityöntekijöillä on huomattavasti 
laajemmat sosiaalityön mahdollisuudet käytettävissä, koska heillä on oikeus kun-
tien talousarvion puitteissa tehdä viranomaispäätöksiä asiakkaille myönnettävis-
tä palveluista. Lastenpsykiatrian sosiaalityöntekijöillä ei ole käytettävissä talou-
dellisia resursseja. Heidän tulee tehdä asiakkaan kotikunnan sosiaalitoimen 
kanssa yhteistyötä lapselle ja perheelle tarpeellisten sosiaalihuoltolain mukaisten 
palvelujen järjestämiseksi. Toisaalta heillä on omaan ammatilliseen pätevöitymi-
seensä perustuen näkemys siitä, mitkä sosiaalipalvelujen tarjoamat mahdollisuu-
det kokonaisuudessaan edistäisivät perheen jaksamista ja lapsen psyykkistä hy-
vinvointia.  
3.6 PERHETUTKIMUS JA PERHETERAPIA LASTENPSYKIATRIASSA 
Perheen tutkimuksessa eri tieteenalat lähestyvät eri tavoin tutkimuskohdettaan, 
lasta ja hänen perhettään. Keskeistä on perheen välittävä asema lapsen kehitys- ja 
sosialisaatiotapahtumassa. Perhe nähdään välittävänä järjestelmänä yksilön ja 
yhteiskunnan välillä; perheen kautta lapsi sosiaalistuu ja kehittyy yhteiskunnan 
jäseneksi. Yhteiskunnan poliittiset ja taloudelliset instituutiot säätelevät perheen 
rakenneominaisuuksia: kokoa, koostumusta, roolijakoa ja elintasoa sekä laajem-
min koko perheen elämäntapaa. Perheen rakenneominaisuudet puolestaan vai-
kuttavat siihen, miten perhe toimii sosiaalipsykologisena ryhmänä, ja millaiset 
ovat perheen keskinäisen vuorovaikutuksen muodot. Perheen sisäinen vuorovai-
kutus muodostaa lapsen keskeisen kasvuympäristön ja vaikuttaa osaltaan siihen, 
millainen yksilö hänestä kehittyy. 
Antropologinen perhetutkimus tutkii eri kulttuureiden perhemuotoja ja toi-
mintaa ja tässä mielessä antaa kehitystapahtumalle sen historiallisen jänteen. So-
siologia tutkii perhettä sosiaalisena järjestelmänä keskittyen erityisesti siihen, 
miten yhteiskunnalliset olot säätelevät perheen rakenneominaisuuksia, tehtäviä 
ja rooleja sekä vaikuttavat niihin. Sosiaalipolitiikan tutkimuskohteena on se jul-
kinen yhteiskunnallinen lainsäädännöllinen ja hallinnollinen toiminta, jonka 
avulla pyritään vaikuttamaan perheiden elinoloihin. Sosiaalipsykologian perhe-
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tutkimuksen kohteena on perheen toimiminen sosiaalipsykologisena ryhmänä. 
Tutkimuksessa painottuu perheen sisäinen vuorovaikutus siinä muodossa, kun 
se muovaa kasvatusta, ohjaa sosiaalista sopeutumista sekä välittää vaikutustensa 
avulla tietojen ja kulttuuriperinteen siirtymistä lapselle. Psykologinen perhetut-
kimus on perinteisesti pyrkinyt lähestymään perhettä lapsen kautta selvittämällä 
sitä, millaisia vaikutuksia perheen toiminnalla ja vuorovaikutuksella on kehitty-
vään ja kasvavaan lapseen. Kliininen psykologia, psykiatria ja lastenpsykiatria 
tutkivat perhettä yrittäen ymmärtää sen sisäisen dynamiikan vaikutusta psyykki-
seen kehitykseen, erityisesti psyykkisten häiriöiden syntymisen yhteydessä. 
(Nummenmaa 1991). Perhe-käsite saa sosiaalityön perhetutkimuksessa laajem-
man yhteiskunnallisen ulottuvuuden, koska mukana on yhteiskunnan rakentei-
den ja käytäntöjen vaikutusten huomioiminen myös perhettä tarkasteltaessa. 
Klassinen perheteoria on muun muassa amerikkalaisen psykologi Urie Bron-
fenbrennerin ekologinen teoria (Bronfenbrenner 1986). Hän on tarkastellut per-
hettä sitä ympäröivien elementtien kautta. Perheeseen ja sitä kautta lapsen kehi-
tykseen vaikuttavat lapsen oma perheen ulkopuolinen maailma; päiväkoti, koulu 
ja toveripiiri. Tämän mesosysteemin ohella lapseen vaikuttaa myös aikuisten 
perheen ulkopuolinen elämänosa, kuten työ ja sosiaalinen verkosto. Tätä hän ni-
mittää eksosysteemiksi. Näiden ohella merkitystä on elämän tapahtumilla eli 
kronosysteemillä esimerkiksi kouluun meno, puberteetti, työelämän alku, pa-
risuhde tai eläköityminen. Tässä voidaan nähdä yhtymäkohtia perheen kehitys-
tehtäviin, joiden ratkaiseminen onnistuneesti on perheen hyvinvoinnin kannalta 
merkityksellistä. E.H. Eriksson on tarkastellut yksilön kehitystä vauvavaiheesta 
vanhuuteen ja näiden kehitysvaiheiden ratkaisevia kehitystehtäviä (Gerdner 
2013). Elämänkaari-teorian mukaisesti perheen kehitystehtävät kulkevat siinä 
rinnalla.  
Talcott Parsons on tutkinut perhettä funktionaalisen sosiologian näkökul-
masta (Saaristo & Jokinen 2008, 82-92). Kaikilla sosiaalisilla järjestelmillä on funk-
tionaalisia välttämättömyyksiä. Hän nostaa esille muun muassa resurssien hank-
kimisen, päämäärät ja päätöksenteon, kiinteyden ja jatkuvuuden ylläpidon. Nä-
mä elementit voidaan liittää myös perheen tarkastelemiseen. Konstruktivistiset 
näkökulmat perheeseen korostavat sen sijaan staattisen perheajattelun purkamis-
ta. Perhettä ei ajatella niinkään systeeminä ja substantiivina, vaan prosessina ja 
adjektiivina sekä ihmisten toimintana arkielämän käytännöissä. Perheen muut-
tumisesta on keskusteltu paljon. Voidaankin kysyä, muuttuvatko perheet vai 
muuttuvatko käsitykset perheestä. 
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Yhtenä hyödyllisenä näkökulmana perheiden tarkastelussa näkisin tehtävä-
keskeisen lähestymistavan. Seuraava kuvio hahmottaa niitä elementtejä, joita 
perheen ja sen jäsenten elämään yleensä aina kuuluu perheen rakenteesta riip-

































Kuvion 7 mukaan, käsitys perheestä voi syntyä juridisen näkökulman kautta, 
jolloin perheeseen liittyvä lainsäädäntö määrittää, miten perhe hahmottuu. Sil-
loin kun näkökulma on sosiologinen, perhekäsityksen sisältö saa yhteisöllisen 
tarkastelukulman. Eettisesti tarkasteltuna korostuvat puolestaan arvot ja moraali. 
Perhettä voidaan lähestyä myös taloudellisten tai teknisten elementtien avulla. 
Biologinen ja psykologinen näkökulma ovat mahdollisia. Vaikka käsitys perhees-
tä muuttaakin muotoaan yhtälailla kuin perhe, on kuitenkin vaikea olettaa sen 
menettävän merkitystään yksilölle ja yhteiskunnalle. 
Perheen määrittely on ollut sidoksissa aikaan ja yhteiskuntaan. Lasten käsi-
tyksiä perheistä tutkinut Aino Ritala-Koskinen on tuonut esille, että lapset muo-
dostavat käsityksensä perheestä eri tilanteissa muodostuvien merkittävien ihmis-
ten verkoston kautta. Lapset yhdistävät perhekäsitykseensä biologisia, juridisia, 
sosiaalisia ja psykologisia elementtejä (Ritala-Koskinen 2001). Olisi hyödyllistä 
tarkastella perheeseen liittyviä tekijöitä lasten tavoin perheenjäsenten subjektii-
visten kokemusten kautta. 
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Perheen tutkimisessa voidaan keskittyä kehityksellisiin, vuorovaikutukselli-
siin ja strukturaalisiin elementteihin. Tutkimusmenetelmiä on useita. Perhettä 
voidaan haastatella vapaamuotoisesti tai erilaisten strukturoitujen menetelmien 
ja arviointilomakkeiden avulla. Perheen vuorovaikutusta voidaan seurata va-
paissa tilanteissa, standardoiduissa tilanteissa (tehtävät), videoiden avulla tai 
haastattelemalla kaikkia perheenjäseniä erikseen.  
Perhettä voidaan tarkastella paitsi eri tieteenalojen ja häiriöiden näkökulmas-
ta myös erilaisten perheterapeuttisten lähestymistapojen avulla. Tällöin mukaan 
tulevat perheen toimimisen kehittämiseksi suunnatut perheterapeuttiset inter-
ventiot, eli lähestytään perheiden kanssa työskentelemisen menetelmiä ja häiri-
öiden hoitomuotoja. Perheterapia on ammatillinen ja tietoinen pyrkimys ja keino 
tutkia, ymmärtää ja hoitaa perheen sisäisen vuorovaikutuksen kokonaisuudessa 
ja sen yksittäisillä perheenjäsenillä esiintyviä ongelmia. Perheinterventioiden po-
sitiivisesta vaikuttavuudesta lasten ongelmissa on saatu tutkimustietoa. Lasten ja 
nuorten käyttäytymisen häiriöitä vähentävästi toimii monimuotoinen, monia in-
terventioita yhdistävä hoito (Westman, Haverinen, Ristikartano & Koivisto 2005). 
Mitä vaikeampi tilanne on, sitä monipuolisempia ja syvällisempiä interventioita 
tarvitaan.  
Goldenberg & Goldenberg kuvaavat perheterapian historiaa ja suuntauksia 
kirjassaan Family Therapy (2011). Perheterapian historiallinen tarkastelu osoittaa, 
että perheet tulivat mukaan psykoterapiaan noin 50 vuotta sitten. Perheterapian 
varhaiset lähtökohdat ovat sosiologian, käyttäytymistieteiden ja psykoanalyysin 
teorioissa. Perheterapiaa tehtiin aluksi psykoanalyyttisen ja psykodynaamisen 
teorian pohjalta. Katsottiin, että lapsen häiriö heijasti suoraviivaisesti perheen 
häiriötä. Perheterapiassa etsittiin psyykkisten ongelmien syitä lineaarisen syy-
seuraus-ajattelumallin mukaisesti. Systeemiteorian synty 1960- luvulla toi perhe-
teorioihin näkemyksen perheestä uudella tavalla ilman yksiselitteistä lineaarista 
kausaliteettia. Systeemisen ajattelun mukaan lineaarisia syy-seuraus-suhteita ei 
ole, vaan syyt ja seuraukset ovat kehämäisessä yhteydessä toisiinsa. Resiprookki-
sen determinismin käsite pitää sisällään sen, että perheenjäsenet vaikuttavat per-
heen prosesseihin ja päinvastoin. Tarkastelu vaihtui perheenjäsenten patologisen 
vuorovaikutuksen havaitsemisesta koko perheen kommunikaatioon. Kyberne-
tiikkaan perustuvissa systeemisissä lähestymistavoissa perhe nähdään systeemi-
nä, struktuurina. Yhteistä perheterapian erilaisille suuntauksille on oletus muu-
toksen tarpeesta. Tavoitteena ovat toimintojen muutokset (strateginen perhetera-
pia) tai muutokset systeemien rakenteissa (strukturaalinen perheterapia). Post-
moderni kybernetiikka vie tarkastelua eteenpäin. Perhettä tarkastellaan systee-
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minä, jossa perhe on omanlaisenaan olemassa kullekin sen jäsenelle. Merkitys 
perheelle muodostuu perheen sisäisessä vuorovaikutuksessa. 
Strukturaalinen terapia korostaa perheen rakennetta. Perheen vääristyneet 
rakenteet nähdään ongelmien lähtökohtana ja terapian tavoite on korjata huonos-
ti toimivaa rakennetta. Huomioidaan perheen alasysteemien (aviopuolisot, van-
hemmat, sisarukset) keskinäisiä suhteita. Strukturaalisen perheterapian teorian 
mukaan kontekstia muuttamalla voidaan muuttaa kokemusta. Perheen raken-
teen, roolien, vanhemmuuden ja vastuiden tarkastelu on oleellinen osa lasten-
psykiatrisen sosiaalityön perhetutkimusta.  
Strategiselle perheterapialle on luonteenomaista toimintamallien kehittämi-
nen ongelmien ratkaisemiseksi. Ongelmat saattavat olla lähtökohtaisesti raken-
teellisia, vuorovaikutuksellisia tai molempia. Terapia ei ole parantamista vaan 
ongelmien ratkaisua. Epäonnistuneista ongelman ratkaisuyrityksistä on tullut 
itse ongelma. Ongelmaa ylläpitävät virheelliset ratkaisut, joilla ongelmaa on yri-
tetty poistaa. Ratkaisukeskeisessä lyhytterapiassa painopiste on ratkaisuissa ja 
voimavaroissa. Mikä on toiminut, sitä pitää jatkaa. Mikä on toiminut kerran, sitä 
kannattaa kokeilla uudelleen. Sen tilalle, mikä ei ole toiminut, täytyy neuvotella 
uusi keino. Lastenpsykiatrian perhetyössä strategisen ajattelun mukaan tärkeää 
on ongelman määrittäminen ja ratkaisuvaihtoehtojen löytäminen. Lapsen psyyk-
kinen oireilu tuo perheeseen ongelmia, mutta myös perheen häiriö tai toimimat-
tomuus lisää tai ylläpitää lapsen ongelmia. 
Konstruktivistinen ajattelu perheterapiassa tarkoittaa sitä, että jokainen luo 
oman todellisuuden. Ei ole objektiivista käsitystä perheestä, vaan erilaisia perhei-
tä on niin monta kuin on havainnoitsijoitakin. Se, miten asioista puhutaan, 
muokkaa mielen sisältöä, mikä puolestaan ohjaa käyttäytymistä. Perhesysteemin 
muuttamisen tavoittelusta siirrytään itse terapiakeskustelussa tapahtuvien muu-
tosten tarkasteluun. Työntekijät tulevat samalla osallisiksi yhteistä muutospro-
sessia. Reflektiivinen työote tarkoittaa sitä, että työryhmän esittämät ajatukset 
eivät ole objektiivisia totuuksia, vaan subjektiivisia näkökulmia perheestä, joista 
perhe itse saattaa olla samaa tai eri mieltä. Perheenjäsenten ja työntekijöiden vä-
lillä käydään keskustelua siitä, miltä asiat eri näkökulmista näyttävät. Lastenpsy-
kiatriassa perhekeskusteluissa erityisen haasteellista on lapsen kuuleminen siten, 
että hänelle mahdollistuu tasavertainen osallistuminen prosessiin. 
Narratiivisessa perheterapiassa ihminen antaa merkityksiä tapahtumille ja 
luo järjestystä elämäänsä tuottamalla niistä tarinan. Näin tavoitteena on uusien 
kertomusten luomisen kautta palauttaa henkilöille heidän toimijuutensa ja iden-
titeettinsä. Tarina, joka löytää menneisyyden kokemuksista myönteisen puolen, 
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vapauttaa voimavaroja. Myös työntekijän mielipiteet, tulkinnat ja näkemykset 
nähdään tarinoina, joita hänelle tulee mieleen ammattitietonsa ja kokemuksiensa 
pohjalta. Uusien merkitysten muodostumisen kautta ongelma vähitellen menet-
tää merkitystään ongelmana ja ikään kuin liudentuu pois osanottajien kielellises-
tä vuorovaikutuksesta. Terapeutin nähdään olevan vastuussa vain avoimesta 
keskustelusta ja sen jatkumisesta, mikä mahdollistaa uudenlaisen tarinan kerto-
misen.  
Psykoedukatiivinen lähestymistapa pyrkii puolestaan oppimalla tapahtu-
vaan toimintamallin muutokseen. Tällä lähestymistavalla on kasvatuksellinen, 
pedagoginen luonne. Psykoedukatiivisia interventioita on käytetty muun muassa 
pitkään psyykkisistä häiriöistä ja mahdollisesti pitkistä laitoshoidoista kuntoutu-
vien potilaiden hoidossa. Kasvatus- tai perheneuvonta voisi kategorisesti olla 
psykoedukatiivista lastenpsykiatrian sosiaalityötä. (ks. Goldenberg & Golden-
berg 2011, 165-466). 
Perheen tarkastelu terapeuttisesta näkökulmasta pitää sisällään erilaisia läh-
tökohtia. Moniviitekehyksellisyys on tyypillistä perheterapiassa. Myös erilaiset 
integratiiviset lähestymistavat ovat mukana perheiden kanssa työskentelyssä. 
Perhe voidaan nähdä systeemisesti, jolloin perheen kertomukset muodostavat 
tarinoita, keskustelu on reflektiivistä ja ongelmien käsittely ratkaisukeskeistä. 
Lastenpsykiatrisen tutkimuksen ja hoidon aikana perhetyöskentelyssä saatetaan 
käsitellä perheen struktuureja ja ongelman ratkaisumalleja. Tässä tutkimuksessa 
tutkija ei kiinnity yksinomaan johonkin perheterapeuttiseen viitekehykseen, vaan 
tarkastelee perhettä monesta perheterapeuttisesta näkökulmasta. Lastenpsykiat-
rian sosiaalityö tarvitsee perheiden kanssa työskentelyssä työn sisällön määritte-
lynsä ohella myös teoreettisen tiedon muodostuksen; tässä tapauksessa tutki-
muskohteestaan eli perheestä. Perheterapian teorioita on mahdollista hyödyntää 
myös sosiaalityössä.  
3.7 PERHEEN MERKITYS LAPSEN PSYYKKISELLE HYVINVOIN-
NILLE  
3.7.1 Perheen rakenne 
Väestötilastoissa erotellaan usein lapsiperheiden joukosta kolmenlaisia perheitä: 
niin sanotut ydinperheet eli biologiset perheet, uusperheet ja yksinhuoltajaper-
heet. Sellaisten naimisissa olevien pariskuntien määrä, joilla on vain yhteisiä bio-
logisia lapsia, on väestötilastoissa ollut ainoa perhemuoto, jonka määrä on länsi-
maissa vuosittain laskenut. Samanaikaisesti avioerot ja avoliitot ovat yleistyneet 
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ja esimerkiksi suomalaisten uusperheiden vanhemmista yli puolet on avoliitossa 
(Perheet 2002, 2007, 2012; Carlson & Corcoran 2001; Demo & Cox 2000). 
Perherakenteiden muutokset ovat tilastollisesti nähtävissä. Vuonna 1990 0-
18-vuotiaiden lasten perheistä 79 % oli biologisten vanhempien muodostamia 
kahden huoltajan perheitä, 14 % oli yksinhuoltajaperheitä ja 7 % uusperheitä. 
Yhdeksän vuotta myöhemmin biologisia kahden huoltajan perheitä oli 73 %, yk-
sinhuoltajaperheitä 19 % ja uusperheitä 8 %. Vuonna 2012 niiden perheiden 
osuus, joissa oli kaksi biologista vanhempaa, oli 70 %. Yksinhuoltajaperheitä oli 
21 % ja uusperheitä oli 9 % kaikista lapsiperheistä (Perheet 2012). Samanaikaisesti 
avioerojen ja avoliittojen määrän lisääntyessä niiden lasten määrä, jotka elävät 
uusperheissä tai yksinhuoltajaperheissä on kasvanut suhteellisesti suuremmaksi 
kuin näiden perheiden osuus kaikista perheistä. Uusperheissä voidaan nähdä 
kahta eri perhetyyppiä. Ensimmäisenä ovat uusperheet, joissa pariskunta saattaa 
avioitua tai vakiintua ja hankkia yhteisiäkin lapsia ja näin muodostaa ydinper-
heen uusperheen sisällä. Toisena ovat uusperheet, joissa suhde perustuu suurelta 
osin aikuisten parisuhteelle vanhemmuuden jäädessä jakamattomaksi. Avoliitot 
päättyvät useammin eroon kuin avioliitot. Koska suurempi osa uusperheistä elää 
avoliitossa, näillä perheillä on suurempi riski erota toistamiseen. Lapsuutensa 
aikana lapsella voi siis olla useampiakin uusperheitä. (Jaakkola & Säntti 2000). 
Perherakenteen muutokset ovat yhteydessä lisääntyneisiin avioeroihin. 
Avioerojen vaikutuksia lapsiin on tutkittukin runsaasti. Mikäli lapsi on alle kuu-
dentoista vuoden iässä kokenut vanhempiensa eron, hänen riskiytymisensä 
mahdolliselle myöhemmälle depressiolle on suurempi kuin muiden nuorten (Tu-
lisalo 1999; Schmidtgall, King, Zarski & Cooper 2000; Maier & Lachman 2000). 
Depressiiviset oireet nuoruusiässä myös ennustavat psyykkisiä ongelmia var-
haisaikuisuudessa (Aalto-Setälä 2002; Aronen & Soininen 2000). On kuitenkin 
myös osoitettu, että avioeroperheissä lapset ovat oireilleet jo huomattavasti en-
nen varsinaista erotapahtumaa (Kelly 2000; Sun & Li 2002). Vanhempien väliset 
ristiriidat herättävät lapsissa usein voimakkaita negatiivisia tunnereaktioita (Op-
pawsky 2000). Perherakenteiden muutosten yhteydessä vanhempien oma psyyk-
kinen kuormittaneisuus voi myös lisääntyä ja se vaikuttaa kykyyn toimia van-
hempana (Warshak 2000). Lapsella on todettu olevan psyykkisiä ongelmia 
enemmän niissä perheissä, joissa eron jälkeen vanhemmalla on ollut masentunei-
suutta (Wood, Repetti & Roesch 2004). 
Muutokset perherakenteissa voivat aiheuttaa muutoksia myös muilla elä-
mänalueilla: asuinpaikan ja vanhempien työpaikan vaihdoksina, sukulaisuus- ja 
naapuruussuhteiden vaihtumisena ja lasten koulujen, hoitopaikkojen ja ystä-
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vyyssuhteiden muutoksina. Lasten asuinpaikan vaihdoksia on tutkittu ja lapsi-
perheiden muuttaminen on lisääntynyt 1990- luvulla. Muuttoliike saattaa olla 
yhteydessä perherakenteiden muutoksiin (Kartovaara & Sauli 2001). Elämänolo-
suhteiden muutosten huomioimisella on osuutensa tutkittaessa perherakenteiden 
muutosten merkitystä (Bumpass & Sweet 2001). Perherakenteen muutos merkit-
see usein uusia sosioekonomisia järjestelyjä. Alhaisen tulotason on osoitettu ole-
van yhteydessä lasten vaikeuksiin yksinhuoltaja- ja uusperheissä, mutta ei biolo-
gisessa perheissä (Kerr & Beaujot 2002). 
Perherakenne on kiistelty näkökulma tutkittaessa lasten ongelmia. Tutki-
mukset ovat osoittaneet sen, että perheen sisäisten prosessien, käytäntöjen vaka-
us on jopa merkityksellisempää kuin perherakenne (Hao & Xie 2002; Lansford 
Ceballo, Abbey & Steward 2001). Kuitenkin perherakenteen muutokset tuovat 
tapahtuessaan epästabiilin tilanteen, johon perheen jäsenten on löydettävä toi-
mintamalleja. Kouluikäisten lasten perheissä rakennemuutokset saattavat olla 
suhteellisen tuoreita tapahtumia ja lapset elävät parhaillaan muutostilanteessa. 
Tässä tutkimuksessa tutkitaan perherakenteen yhteyksiä lasten psyykkisiin häi-
riöihin ja pohditaan, miten saatua tietoa voidaan hyödyntää lastenpsykiatrian 
sosiaalityössä lapsen hyvinvoinnin edistämiseksi. 
3.7.2 Perheen dynamiikka ja vuorovaikutussuhteet 
Perheen toiminnasta ja perhesuhteiden merkityksestä on käyty kriittistä keskus-
telua. Keskustelu liittyy osaltaan myös perherakenteiden muutoksiin. Walsh 
(2003) on kyseenalaistanut myytin ideaalisesta perhemallista tai normaalista per-
heestä. Tutkimuksissa on kuitenkin osoitettu, että perheen vuorovaikutussuhteil-
la ja perheen toimintamalleilla on merkitystä perheen jäsenille ja heidän hyvin-
voinnilleen (Lansford, Ceballo, Abbey & Steward 2001). Perhedynamiikan tutki-
minen avaa yhden näkökulman perheen vuorovaikutussuhteiden tutkimiseen. 
Perhedynamiikkaa voidaan kuvata laajana perheen sisäisenä vuorovaikutus-
systeeminä, joka heijastaa perhesysteemiä suhteessa ulkoiseen ympäristöön. Per-
hedynamiikkaa voidaan tarkastella yhteisöllisellä tasolla tai perheenjäsenten vä-
listen suhteiden kautta (Steinmetz 2000).  
Barnhill (1979) kehitti toimivan perhedynamiikan mallin kuvaamaan systee-
misesti perheen sisäisiä vuorovaikutussuhteita. Dynamiikan osa-alueet toimivat 
toisiinsa vaikuttavina elementteinä, jolloin muutokset joillakin dimensioilla nä-
kyvät myös muilla alueilla. Perhedynamiikan osa-alueita on kuvattu kuviossa 7. 
Mikä tahansa kuvatusta dimensioista voidaan ottaa tarkastelun lähtökohdaksi. 
Yhteenkuuluvuus kuvaa kuitenkin mallin mukaan keskeistä faktoria. Esimerkiksi 
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selkeä kommunikaatio ja roolivastaavuus tuovat mukanaan vakautta. Toisaalta 
vakaus yhdessä joustavuuden kanssa tukee perheenjäsenten kasvua ja yksilöity-
mistä. Perhedynamiikan häiriöitä voidaan myös kuvata seuraavassa kuviossa 
esitettyjen osa-alueiden negaatioina (kuvio 8).  
Perhedynamiikan vastakohtaiset dimensiot ovat seuraavat: 
 yhteenkuuluvuus / eristäytyminen 
 selkeä kommunikaatio / epäselvä kommunikaatio 
 rooli-vastaavuus / rooli-ristiriidat 
 yksilöityminen / kietoutuneisuus 
 joustavuus / jäykkyys 
 vakaus / hajaannus 
Toimivassa perhedynamiikassa toteutuvat kuviossa 8 olevat elementit. 
Yhteenkuuluvuus tarkoittaa emotionaalista läheisyyttä, perheen jäsenten 
liittymistä toisiinsa ja sellaista intiimiyttä, joka mahdollistaa selkeiden 
identiteettien olemassaolon. Yhteenkuuluvuutta ilmaistaan läheisyyden 
tunnekokemuksina. Yksilöityminen tarkoittaa sitä, että perheenjäsenillä 
on kyky itsenäiseen ajatteluun, tunteisiin ja päätöksentekoon. Heillä on 
autonominen päätösten tekemisen mahdollisuus, henkilökohtainen 
vastuullisuus, oma identiteetti ja selkeät rajat. Joustavuus merkitsee 














suhteisiin ja perheen kehitystehtäviin. Vakaus edustaa pysyvyyttä, vastuullisuut-
ta ja turvallisuutta perheen vuorovaikutuksessa. Selkeä kommunikaatio merkit-
see selkeää ja onnistunutta tiedonvälitystä ja kykyä tarkentaa saatua tietoa 
(checking out) tarkoitusten ymmärtämiseksi. Roolien vastaavuus on sitä, että 
perheessä on vastavuoroisesti sovitut ja hyväksytyt roolimallit ja toisiaan täyden-
tävät rooliodotukset käyttäytymisessä.  
Toimimattomassa dynamiikassa on yllä olevien osa-alueiden tilalla enemmän 
edellisten osa-alueiden vastakohtia. Kietoutuneisuus tarkoittaa sitä, että minän 
rajat ovat heikot ja perheenjäsenten identiteetit riippuvat toisista. Eristäytyminen 
kuvaa vieraantumista toisista ja karttelua. Jäykkään dynamiikkaan kuuluvat ste-
reotypiat ja näissä perheissä muutokset ovat vaikeita. Hajaannus merkitsee va-
kauden ja vastuun puutetta ja arvaamattomuutta toiminnoissa. Epäselvässä 
kommunikaatiossa on kaksoisviestintää, kommunikaation takana on toisia mer-
kityksiä ja perheessä voi olla myyttejä, jotka määrittelevät viestintää. Rooli kon-
fliktit merkitsevät epäselviä tai ristiriitaisia rooleja sukupolvien ja sukupuolien 
välillä. Tässä tutkimuksessa perheen dynamiikkaa on tarkasteltu Barnhillin teori-
an valossa. Amerikkalainen tutkija Marjorie White on muokannut 1990-luvulla 
dynamiikkaa kuvaavan mittarin, jota esitellään tarkemmin tutkimuksen empiiri-
sessä osassa. 
Perheessä tapahtuu luonnollisesti dynaamisia muutoksia perheen elämän-
kaaren ja kehitysvaiheiden myötä. Tutkimuksissa on osoitettu, että muun muassa 
lapsen syntymä saa aikaan perhedynamiikan muutoksia (Hakulinen & Paunonen 
1995). Vanhempien hyvät omat kiintymyssuhteet korreloivat kuitenkin positiivi-
sesti raskaudenaikaisen perhedynamiikan toimivuuteen perheen muutostilan-
teessa (White, Wilson, Elander & Persson 1999). Myös nuorten aikuisten koke-
mukset perheen dynamiikan toimivuudesta olivat positiivisempia niillä, joiden 
kiintymyssuhteet kuvautuivat turvallisena (Pfaller, Kiselica & Gerstein 1998). 
Perhedynamiikalla ja perheenjäsenten välisellä kiintymyssuhteiden muodostu-
misella näyttäisi olevan jotain yhteyttä toisiinsa. Perheen dynamiikkaa on tutkit-
tu myös historia-tekniikoilla. Tutkimus osoitti, että tietyt elämänvaiheet ja tapah-
tumat (mm. aiemmat kokemukset hajonneesta perheestä, ikä avioliiton solmimi-
sen aikaan ja lapsen syntymisen ajankohta) aiheuttivat muutoksia perheen dy-
namiikassa ja niillä oli merkitystä avioliiton toimivuuden ja vakauden kannalta 
(Heaton & Vaughn 1995). Elämän tapahtumien jatkumo ja kokemukset arkielä-
män toimivuudesta liittyvät perhedynamiikan toimivuuteen (Hakulinen, Laippa-
la, Paunonen & Pelkonen 1999; Hakulinen, Paunonen, White & Wilson 1997). 
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Joitakin tutkimustuloksia on olemassa psyykkisten ongelmien ja perhedy-
namiikan suhteesta. Aikuiset mielenterveyspotilaat ovat kuvanneet oman per-
heensä perhedynamiikassa eristäytymisen ja epäselvän kommunikaation piirteitä 
(Kuisma, Murtonen, Paunonen & Lehti et al. 1997). Perhedynamiikka laimin-
lyötyjen tai pahoinpideltyjen lasten perheissä on tutkimuksen mukaan sisältänyt 
jäykkyyttä, hajaannusta ja epäselvää kommunikaatiota (White, Grzankowski, 
Paavilainen & Astedt-Kurki et al. 2003). Autismia sairastavien lasten perheissä on 
myös todettu olevan kommunikaation ongelmia ja rooliristiriitoja (Sprovieri & 
Assumpcao 2001). Karl Mack (2004) on esittänyt, että lasten käytöshäiriöiden 
taustalla voi olla epäjohdonmukainen vanhemmuus ja toimimaton perhedyna-
miikka. Käytöshäiriöt voivat näin ollen kehittyä suhteessa varhaiseen ympäris-
töön. 
Kouluikäisten lasten perheet elävät haasteellista arkielämää. Perhedynamiik-
ka on näissä perheissä yhteydessä myös jokapäiväisen arjen stressitekijöihin. Täs-
sä tutkimuksessa on tarkoitus kuvata kouluikäisten lasten perheiden perhedy-
naamisia piirteitä. Erityisenä mielenkiinnon kohteena on perhedynamiikka 
psyykkisesti oireilevien lasten perheissä. Näyttäytyvätkö perhedynaamiset piir-
teet näissä perheissä muista perheistä poikkeavina? Mitä mahdollisuuksia per-
hedynamiikan tarkastelu avaa lastenpsykiatrian sosiaalityölle? 
3.7.3 Perheen arvot  
Asenteiden ja arvojen eroja on vaikea määritellä. Arvoja tutkitaan selvittämällä, 
miten tärkeänä jotakin asiaa pidetään; ei lainkaan tärkeänä tai erittäin tärkeänä. 
Arvot lähtevät tavallaan nollapisteestä. Jos lähdetään pohtimaan tärkeänä pitä-
misen vastakohtaa, se voisi olla väheksyntä. Silloin lähtökohtainen oletus olisi 
negatiiviset vastaan positiiviset arvot. Tällaista tutkimusta arvojen tiimoilta ei 
kuitenkaan ole. Asenteet määrittyvät sen sijaan toisella tavalla. Niissä mitataan 
tutkimusasteikolla negatiivisia ja positiivisia dimensioita. Asenne jotakin kohtaan 
voi olla myönteinen tai kielteinen. Voidaan myös ajatella, että asenteet ovat alis-
teisia arvoille. Arvot tämän mukaan määrittävät asenteita. 
Arvotutkimusta on tehty 1930- luvulta lähtien ja amerikkalainen sosiaalipsy-
kologi Milton Rokeach kehitti 1960- luvulla laajasti käytössä olevan arvoluokitte-
lun. Hän jaotteli arvot terminaalisiin ja instrumentaalisiin arvoihin. Terminaaliset 
arvot ovat päämääriä ja instrumentaaliset arvot välineitä tai arvostettuja piirteitä. 
(Rokeach 1973). Suomalainen arvotutkija von Wright (1972) on tarkastellut arvoja 
lähtökohtanaan ”hyvän” erilaiset olemukset. Schwartz ja Bilsky (1990) ovat jat-
kaneet kansainvälistä arvotutkimusperinnettä. Schwartzin kymmenen arvon ka-
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tegoriat ovat hyväntahtoisuus, universalismi, itseohjautuvuus, turvallisuus, yh-
denmukaisuus, hedonismi, suoriutuminen, vaihtelunhalu, perinteet ja valta. 
Näiden arvojen on todettu kuvaavan yleisesti arvoja erilaisissa yhteiskunnissa ja 
kulttuureissa (Schwartz & Bardi 2001; Gouveria, Martinez, Meira & Milton, 2001; 
Spini 2003). Suomalaiset arvostavat edellä mainituista arvokategorioista hyvän-
tahtoisuutta, universalismia ja turvallisuutta (Puohiniemi 1993). Perheenjäsenten 
terveys ja lasten tulevaisuus olivat perheiden tärkeimpiä arvoja pikkulapsiper-
heitä koskevassa tutkimuksessa (Hämäläinen, Kraav & Raudik 1995).  
Arvojen merkitys ihmisen käyttäytymiseen on ollut yksi arvotutkimuskoh-
teista (Serrano 1984). Rokeach toi esille, että asenteet objektia ja sitä tilannetta 
kohtaan, jossa objekti esiintyi, ennustivat ihmisen käyttäytymistä ja toimintamal-
lia kyseisessä tilanteessa (Rokeach 1985). Barry Schwartzin mukaan arvot ovat 
kontekstisidonnaisia sosiohistoriallisia ilmiöitä, joita voidaan sekä luoda että hä-
vittää (Schwartz 1990). 
Arvojen historiallinen olemus herättää keskustelua siitä, mitä arvoja ihmisillä 
tulisi olla ja mitkä yhteiskunnalliset tai sosiaaliset olosuhteet parhaiten luovat ja 
ylläpitävät näitä arvoja. Prosessi, jossa ihminen luo arvoja on yksilön sisäinen ja 
edellyttää valintoja (Treurniet 1993). Arvoilla on todettu olevan merkitystä myös 
ihmisen kokemalle hyvinvoinnille. Niillä ihmisillä, joilla oli korkeat hyväntahtoi-
suuden ja universalismin arvot, oli tutkimuksen mukaan vähemmän huolenai-
heita koskien heitä itseään tai lähipiiriä ja he kokivat itsensä hyvinvoiviksi 
(Boehnke, Schwartz, Stromberg & Sagiv 1998; Schwartz, Sagiv & Boehnke 2000; 
Sagiv & Schwartz 2000; Gaerling 1999). 
Arvojen ja vanhemmuuden yhteyksiä on jonkin verran tutkittu. Vanhem-
muuteen sitoutuminen oli vahvempaa niillä vanhemmilla, joilla hyväntahtoisuu-
den, itseohjautuvuuden ja universalismin arvot korostuivat (Aunola, Vanhatalo 
& Sethi 2001). Tutkimuksessa tuotiin esille, että vanhempien arvoilla sinällään ei 
ehkä ole merkitystä lapselle, vaan nimenomaan lapsen tulkinta vanhempien ar-
voista on merkityksellinen lapsen kehityksen kannalta. Äitien asenteilla ja arvoil-
la on todettu olevan merkitystä myös sille, miten isät luovat ja ylläpitävät arvo-
jaan ja toteuttavat vanhemmuuttaan (Simons, Whitbeck, Conger & Melby 1990; 
Prince-Gibson & Schwartz 1998). Perheen hyvinvoinnin kannalta myös perheen 
käytännöt ja arjen toimintamallit ovat merkityksellisiä (Keltner 1995; Denham 
1995). Tässä tutkimuksessa tarkastellaan perheen arvojen ja lasten psyykkisen 
hyvinvoinnin suhdetta. Ovatko perheen arvot erilaisia niissä perheissä, joissa 
lapsella on ongelmia verrattuna muihin perheisiin? Mitä mahdollisuuksia tutki-
mustulokset tarjoavat sosiaalityölle?  
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4  Tutkimuksen toteuttaminen 
4.1 TUTKIMUSAINEISTO 
Tutkimusaineisto kerättiin vuonna 2000 viidestä Pohjois-Savon kunnasta: Juan-
koskelta, Karttulasta, Leppävirralta, Suonenjoelta ja Kuopiosta. Tutkimukseen 
valittiin tarkoituksella niin sanottuja maaseutukeskuksia (kuntia ja pieniä maa-
seutukaupunkeja) ja yksi isompi kaupunki. Lapsia tutkimuksessa oli suhteessa 
lasten määrään maaseudulla ja kaupungissa kyseisellä alueella. Jokaisesta maa-
seutukunnasta ja pienemmästä kaupungista mukana oli kunnan keskustan ala-
koulu ja Kuopiosta neljä eri asuinalueen koulua. Väestötutkimusaineistoon kuu-
lui 1132 7-12- vuotiasta alakouluikäistä lasta. Tutkimukseen osallistuneiden mää-
rä oli 762 lasta (67 %), 328 Kuopiosta ja 434 pienemmistä kaupungeista ja kunnis-
ta. Tietoja kerättiin lapselta itseltään, hänen vanhemmiltaan ja opettajalta. Jokai-
sessa kunnassa yksi kutakin luokkatasoa (1-6) edustava luokka valittiin tutki-
mukseen ja kaikki luokat olivat alakoulun tavallisia luokkia. Kuopion yliopistol-
lisen sairaalan eettinen komitea hyväksyi tutkimuksen. Jokaisen kunnan koulu-
toimenjohtajalta pyydettiin lupa tutkimukseen osallistumiseen. Koulujen rehto-
reihin otettiin yhteyttä puhelimitse ja sovittiin informaatiotilaisuudesta opettajil-
le. Tutkija osallistui henkilökohtaisesti kaikkiin näihin tilaisuuksiin. Opettajat 
jakoivat oppilaille kyselylomakkeet kotiin vietäväksi. Lomakkeet palautettiin sul-
jetuissa kirjekuorissa kouluun. Vanhempien antaman kirjallisen luvan jälkeen 
lapset täyttivät omat lomakkeensa ja opettaja täytti lasta koskevan lomakkeen ja 
lomakkeet postitettiin Kuopion yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian klinik-
kaan. 
4.2 TUTKIMUKSESSA KÄYTETYT MITTARIT 
4.2.1 Lasten psyykkisten ongelmien mittarit 
Psyykkisten ongelmien mittaamisen suunnittelu asettaa sosiaalitieteiden näkö-
kulmasta haasteellisen tehtävän. Oman tieteenalan asiantuntijuus ei tarjoa riittä-
vää osaamista. Poikkitieteellisen tutkimuksen etuna on kuitenkin se, että toisen 
tieteenalan tutkittua tietoa voidaan hyödyntää. Useita lasten psyykkistä oireilua 
kuvaavia kansainvälisiä mittareita tarkasteltiin tämän tutkimuksen suunnittelu-
vaiheessa. Monien mittareiden hankaluutena oli niiden laajuus ja väestöaineis-
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tossa niiden käyttö oli hankalaa. Tutkimuksessa päädyttiin käyttämään lasten-
psykiatrian tieteenalan kansainvälisesti testattuja ja väestöaineistoon sopivia mit-
tareita. Tutkimuksen kannalta oli tärkeää, että psyykkisesti oireilevien lasten 
joukko pystyttäisiin määrittämään valideilla lastenpsykiatrisilla kriteereillä. Tut-
kimuksessa käytettiin lasten masennusmittaria (CDI, liite 6) sekä vahvuuksien ja 
vaikeuksien mittaria (SDQ, liitteet 3 ja 7). Mittareiden valinta perustui lastenpsy-
kiatrian professori Kirsti Kumpulaisen asiantuntijuuteen. 
Lasten masennus (CDI, Children’s Depression Questionnaire) 
Lapset täyttivät lapsen depressiokaavakkeen (liite 6), joka on suunniteltu erotte-
lemaan lapsuusiän depressiota (Kovacs 1992, uusin versio). CDI: ssä on 27 kysy-
mystä, joihin lapset valitsevat vastaukset 0-2 vaihtoehdoista. Enimmillään pistei-
tä saattoi saada 54. CDI on laajalti kansainvälisesti käytössä oleva mittari niin 
tutkimuksissa kuin kliinisestikin, ja sen on osoitettu olevan testimenetelmänä 
luotettava (Saylor, Finch, Haas Baskin & Saylor 1984; Kazdin 1990). Aiemmissa-
kin tutkimuksissa käytettyjä pisterajoja käytettiin myös tässä tutkimuksessa. Pis-
temäärä alle 13 merkitsi sitä, että lapsella ei ole masennusoireita. Pistemäärät 13- 
16 merkitsivät alakuloisuutta, lievää depressiota (dysphoria), pistemäärät 17- 19 
depressiota. Yli 20 pistettä saaneet lapset luokiteltiin tällä mittarilla vakavasti 
masentuneiksi (Kovacs 1992; Almqvist, Kumpulainen, Ikäheimo & Linna ym. 
1999a).  
Vahvuudet ja vaikeudet- kysely (SDQ, Strengths and Difficulties Question-
naire)  
Vanhemmat ja opettajat (liitteet 3 ja 7) täyttivät lasta koskevan kaavakkeen vah-
vuuksista ja vaikeuksista, jonka on kehittänyt Robert Goodman (Goodman 1997, 
1998, 1999, 2000). Lomakkeet on käännetty useille kielille ja testattu myös Suo-
messa (Koskelainen, Sourander & Kaljonen 2000). SDQ- mittari sisältää 20 koh-
taa, jotka kuvaavat lapsen psyykkisiä ongelmia ja viisi osiota, joiden avulla voi-
daan kuvata lapsen vahvuuksia tai sosiaalisia taitoja. Kysymykset on pisteytetty 
0- 2: een kuvaamaan lasta (0= ei sovi, 1=sopii jollakin tavalla, 2= sopii hyvin). 
Suurin pistemäärä kuvaamaan vaikeuksia on 40 pistettä ja vahvuuksia 10 pistet-
tä. SDQ- mittarin vaikeuksien osuus voidaan jakaa alaosioihin: tunne-elämän 
häiriöt, käyttäytymisen häiriöt, ylivilkkaus ja toverisuhdeongelmat. SDQ- pisteet 
voidaan jakaa normaalin, rajatapauksen ja epänormaalin luokkiin. Tässä tutki-
muksessa muuttujat dikotomisoitiin Goodmanin esittämän rajatapauksen piste-
määrän mukaan.  
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Yhdistetty mittari CDI+SDQ 
Lasten psyykkisten häiriöiden tutkimuksessa ongelmana on usein se, että eri in-
formantit (lapsi, vanhemmat, opettajat) määrittävät lasten häiriöitä eri tavoin ja 
lasta havainnoivat aikuiset eivät aina havaitse lapsen ongelmia, erityisesti ma-
sennusta. Tässä tutkimuksessa muodostettiin yhdistetty mittari, jonka avulla 
koottiin ne lapset, joilla suurella todennäköisyydellä oli psyykkisiä ongelmia. 
Vanhempia ja opettajia pyydettiin täyttämässään Vahvuuksien ja vaikeuksien-
mittarissa (SDQ) vastaamaan kyllä tai ei kysymykseen ”Onko lapsella mielestän-
ne vaikeuksia tunne-elämässä, käyttäytymisessä, keskittymisessä tai toverisuh-
teissa?”. Valitsimme joukosta ne lapset, joilla sekä opettajan että vanhemman 
mukaan oli vaikeuksia. Sen jälkeen yhdistimme joukkoon ne lapset, jotka saivat 
yli 20 pistettä masennusmittarissa (CDI). Näin psyykkisesti ongelmaisten lasten 
joukkoon tulivat mukaan ne lapset, joilla oli vaikeuksia koulumaailmassa ja ko-
tona. Mukana olivat lisäksi lapset, jotka olivat oman ilmoituksensa perusteella 
vakavasti masentuneita, vaikka eivät tulleet huomioiduiksi vanhemman tai opet-
tajan vastauksissa. Tässä tutkimuksessa määriteltiin myös ne lapset, joiden voi-
daan sanoa voivan psyykkisesti erittäin hyvin. Lapset, joilla ei ollut mitään on-
gelmia äidin eikä opettajan mukaan ja lapsen itsensä saama pistemäärä CDI- ma-
sennusmittarissa oli alle 4 pistettä (alin kvartiili), kuuluivat psyykkisesti hyvin-
voivien lasten joukkoon. 
4.2.2 Perhetekijöiden tutkiminen 
Perherakenne 
Perheen rakenteiden määrittäminen perustui perheen taustatietoja kartoittavaan 
kysymykseen. Lomakkeessa (liite 1) vanhempaa pyydettiin määrittelemään lap-
sen hoidosta vastaavat tai vanhempien asemassa olevat henkilöt. Vanhempia 
pyydettiin valitsemaan seuraavista vaihtoehdoista sopivin. 
1. Biologiset vanhemmat
2. Biologinen äiti ja äidin uusi puoliso
3. Biologinen äiti yksin
4. Biologinen isä ja isän uusi puoliso
5. Biologinen isä yksin
6. Adoptio tai sijaisvanhemmat
7. Muu, kuka
Aineistosta muodostettiin 3-luokkainen muuttuja siten, että luokkaan biologiset 
perheet kuului kohta 1, luokkaan yksinhuoltajaperheet kohdat 3 ja 5 ja luokkaan 
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uusperheet kohdat 2 ja 4. Kohdat 6 ja 7 sekä puuttuvat tiedot jätettiin analyysin 
ulkopuolelle pienen lukumäärän vuoksi (n=7). Kysymyslomakkeissa kerättiin 
myös muuta sosiodemografista tietoa ja tietoa palvelujen käytöstä. Näitä tietoja 
on tarkasteltu tutkimuksen eri osa-alueiden yhteydessä. Kaikki tutkimuslomak-
keet ovat nähtävissä liitteinä (liitteet 1-7). 
Vuorovaikutussuhteiden tutkiminen perhedynamiikkamittarilla  
Perhedynamiikkamittari (The Family Dynamics Measure, FDM, liite 2) perustuu 
Barnhillin teoriaan toimivasta perhesysteemistä, jota on kuvattu jo aiemmin 
(Barnhill 1979). Ensimmäinen malli mittarista käsitti 62 kysymystä ja sen perhe-
dynamiikan osa-alueita ovat seuraavat kuusi dimensiota (Lasky, Buckwalter, 
Whall & Lederman 1985):  
 yhteenkuuluvuus vs. eristäytyminen  
 yksilöllisyys vs. kietoutuminen 
 joustavuus vs. jäykkyys  
 vakaus vs. hajaantuneisuus   
 selkeä kommunikaatio vs. epäselvä kommunikaatio 
 roolivastaavuus vs. roolikonflikti 
Uusi versio mittarista kehitettiin 1990- luvulla Dr. Marjorie White’n johdolla, ja 
siinä on 66 kysymystä. Perhedynamiikan osa-alueet ovat samat kuin alkuperäi-
sessä mittarissa. Perhedynamiikkamittari on käännetty myös suomenkielelle 
(White & Elander 1992). Kirjallinen lupa mittarin käyttöön tässä tutkimuksessa 
saatiin Dr. Marjorie White´lta. Perhedynamiikkamittari on laadittu Likert-
asteikolliseksi 1-6. Vastaajia pyydettiin valitsemaan asteikolta se kohta, joka par-
haiten vastasi heidän kokemustaan. Vaihtoehdot olivat: 6= ehdottomasti samaa 
mieltä, 5= samaa mieltä, 4= vähän samaa mieltä, 3= vähän eri mieltä, 2= eri mieltä 
ja 1= ehdottomasti eri mieltä. Lopullinen pisteytys laskettiin ohjeistuksen mukaan 
negatiivisten ja positiivisten dimensioiden perusteella. Perhedynamiikkamittarin 
luotettavuus testattiin (Cronbach alpha= 0.79). Perhedynamiikka on sitä toimi-
vampaa, mitä korkeammat pistemäärät positiivisilla dimensioilla on. Positiivisia 
dimensioita ovat yksilöityminen, yhteenkuuluvuus, joustavuus, vakaus, selkeä 
kommunikaatio ja roolivastaavuus. Perhedynamiikkamittari on nähtävissä tä-
män tutkimuksen liiteosiossa (liite 2). 
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Perheen arvot- kysely 
Arvojen tutkimisessa käytettiin sekä suoria että epäsuoria kysymyksiä arvojen 
kartoittamiseksi (liite 4). Molempien menetelmien on todettu tuottavan luotetta-
vaa tietoa. (Mumford, Connely, Helton & Van Doorn. 2002). Schwartzin (1998) ja 
Rokeachin (1972, 1973) arvomittareita tutkittiin tämän tutkimuksen kannalta. 
Mittarit ovat melko laajoja ja niiden käyttäminen tässä tutkimuksessa todettiin 
hankalaksi. Päädyttiin käyttämään lähes samaa arvojen mittaria kuin aiemmassa 
suomalaisessa tutkimuksessa, jossa tutkittiin pikkulapsiperheiden arvoja Suo-
messa ja Virossa (Hämäläinen, Kraav & Raudik 1995). Tässä arvomittarissa on 27 
kysymystä, joista valittiin 20, jotka sopivat tämän tutkimuksen kohdejoukolle, 
kouluikäisten lasten perheille. Mittariin lisättiin kaksi kohtaa: kansainvälisyys ja 
lomamatkailu. Perusteena oli se, että Suomi on muun muassa liittynyt EU:iin tä-
nä aikana ja se, että kouluikäisten lasten perheiden lomiin voidaan useasti ajatella 
liittyvän yhteisiä lomamatkoja. Mittariin tuli näin ollen 22 osiota. Vanhempia 
pyydettiin arvioimaan, kuinka tärkeäksi he kokivat kunkin osion. Vastausvaihto-
ehdot oli luokiteltu Likert-asteikolle 1-5. Vaihtoehdot olivat: 5= erittäin tärkeä, 4= 
melko tärkeä, 3= jonkin verran tärkeä, 2= vain vähän tärkeä ja 1= tuskin lainkaan 
tärkeä. Arvomittarin osiot näkyvät tuloksia käsittelevässä luvussa ja liitteissä (lii-
te 4). 
4.3 AINEISTON ANALYYSIMENETELMÄT 
Aineiston tilastollinen käsittely tehtiin käyttäen Kuopion yliopiston SPSS 11-
ohjelmaa. Perherakenteita koskevassa tutkimuksen osa-alueessa käytettiin tulos-
ten analyysimenetelminä t-testiä (Scheffe post hoc), Khiin neliötä, Mann-Whitney 
U-testiä ja Kruskal-Wallis post hoc-testiä (ei SPSS:n analyysimenetelmä) seuraa-
valla kaavalla (Siegel & Castellan 1988). 







































Perhedynamiikkaa tutkittiin Pearsonin korrelaatiokertoimen ja faktorianalyysin 
(Rotation Varimax) avulla, jotta saataisiin selville, löytyykö perhedynamiikka 
dimensioille yhtä yhteistä nimittäjää, jota voisi kutsua perhedynamiikan toimi-
vuudeksi. Ryhmien välisiä eroja tutkittiin Mann-Whitney U-testin ja Khiin neliön 
menetelmin. SPSS:n ulkopuolisten testien osalta on konsultoitu Kuopion yliopis-
ton tilastollisten menetelmien asiantuntijaa Pirjo Halosta.  
Arvoja analysoitiin ensin luotettavuusanalyysillä (Crohnbach alpha). Arvojen 
analyysissä käytettiin myös Spearmannin korrelaatiokerrointa ja faktorianalyysiä 
(Rotation Varimax). Mann-Whitney U-testiä, Khiin neliötä ja t-testiä (Scheffe post 
hoc) käytettiin ryhmien välisten erojen merkittävyyden tutkimiseen. Lisäksi tar-
kasteltiin tutkimuksen tärkeimpiä muuttujia logistisen binaarisen regressio-
analyysin avulla. 
4.4 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA YLEISTETTÄVYYS 
Tutkimuksen validiteetti kertoo sen, miten hyvin tutkimuksessa käytetyt 
mittausmenetelmät mittaavat sitä ilmiötä, mitä on tarkoitus mitata. Mittarin 
validiteetilla tarkoitetaan sen pätevyyttä. Lähtökohdaltaan virheellinen 
tutkimusasetelma vaikuttaa myös ratkaisevasti tutkimuksen 
kokonaisvaliditeettiin. Yksittäisen mittarin hyvä validiteetti on välttämätöntä 
tutkimuksen kokonaisvaliditeetin kannalta.  
Tässä tutkimuksessa mitattiin lasten psyykkisiä häiriöitä kansainvälisillä mit-
tareilla. Mittareiden valinnassa käytettiin KYS:n lastenpsykiatrian klinikan asian-
tuntemusta. Mittareiden validiteettia lisää myös se, että tietoa lapsen asioista saa-
tiin useilta informanteilta. Lasten vanhempien, opettajien ja lapsen itsensä anta-
ma tieto yhdistettiin ja näin saatiin erittäin suurella todennäköisyydellä seulottua 
se joukko lapsia, joilla oli psyykkisiä häiriöitä. Tämän tutkimuksen kannalta las-
ten psyykkisiä häiriöitä mittaavan mittarin tuli olla mahdollisimman validi.  
Mittarin reliabiliteetti tarkoittaa sen toimintavarmuutta. Kvantitatiivisessa 
tutkimuksessa sillä tarkoitetaan mittarin johdonmukaisuutta eli sitä, että se mit-
taa aina samaa asiaa. Mittariin eivät tuolloin vaikuta satunnaisvirheet eivätkä 
olosuhteet. Tunnusluku reliabiliteetin mittaamiseksi on muun muassa cron-
bachin alfa. Sillä mitataan nimenomaan mittarin yhtenäisyyttä. Cronbachin alfa 
lasketaan muuttujien välisten keskimääräisten korrelaatioiden ja väittämien lu-
kumäärän perusteella. Mitä suurempi Cronbachin alfan arvo on, sitä yhtenäi-
sempi mittarin voidaan katsoa olevan.  
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Perheeseen liittyvistä tekijöistä perherakennetta mitattiin suoraan siten, että 
muuttujiksi otettiin vanhemman ilmoittama perhemuoto. Perheen vuorovaiku-
tussuhteita ja arvoja mitattaessa tarkastelin mittareita Cronbachin alfan avulla ja 
ne osoittautuvat luotettavaksi. Perheen arvoja lukuun ottamatta kaikilla mitta-
reilla on olemassa niihin erikseen suunniteltu ja testattu kansainvälinen koodaus 
ja laskentajärjestelmä, joiden perusteella vastaukset luokiteltiin. 
Tutkimuksessa mukana olevien muuttujien välisiä yhteyksiä pyrin tarkaste-
lemaan kullekin muuttujalle sopivimmalla tilastollisella analyysimenetelmällä. 
Aluksi tarkastelin myös muuttujien jakaumia, jotta mahdolliset vinoutumat tuli-
sivat esille. Tein tilastollisia analyysejä myös posthoc-testien avulla. Tarkastelin 
perheeseen liittyvien tekijöiden muuttujien ja lastenpsyykkisten häiriöiden yhte-
yksiä ensin erikseen, lopuksi vein vielä muuttujat binaariseen logistiseen regres-
sioanalyysiin, jotta havaitsisin ovatko kaikki kyseiset asiat lapsen psyykkisen 
voinnin kannalta tilastollisesti merkitseviä. 
Kun tutkimuksen kohdejoukkona ovat ihmiset, heidän antamansa tieto on 
joko totta tai ei. Kun tutkimusjoukko on näin iso, todennäköisyys sille, että väärin 
annettu tieto vääristäisi koko tutkimuksen, on pieni. Näin ollen katson, että tut-
kimuksen empiirinen osa on validiteetiltaan ja reliabiliteetiltaan luotettava. Tu-
loksia vertailin myös muihin kansainvälisiin tieteellisiin tutkimuksiin. 
Tutkimuksen kohdejoukoksi valittiin alakouluikäisiä lapsia, koska he osaavat 
lukea ja antaa kirjallisessa kyselylomakkeessa vastauksia omasta puolestaan. Toi-
saalta lastenpsykiatrian asiakkaat ovat lähinnä alakouluikäisiä lapsia. Tätä lapsi-
joukkoa koskevat psyykkiset häiriöt ja niiden esiintyminen ja niiden taustalla 
olevien tekijöiden tarkasteleminen on työtä, mitä käytännössä itse olen tehnyt. 
Lasten psyykkisten häiriöiden tuttuus ilmiönä on myös antanut tutkimukselle 
luotettavuutta. Toisaalta voidaan pohtia myös sitä, onko ilmiön tuttuus kapeut-
tanut tarkastelukulmaani. Tässä suhteessa kvantitatiivinen tutkimus merkitse-
vyysarvoineen on lisännyt luotettavuutta tutkimuksen kohteena olevien ilmiöi-
den yhteydestä toisiinsa ja tutkimuksen luotettavuus ja yleistettävyys toteutuu 
riittävällä tavalla.  
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5  Tulokset 
5.1 LASTEN PSYYKKINEN VOINTI 
Tässä tutkimuksessa määriteltiin aluksi ne lapset, jotka voivat psyykkisesti hyvin 
ja ne lapset, joilla oli selvästi psyykkisiä vaikeuksia. Ryhmiä tarkasteltiin ensin 
joidenkin sosiodemografisten muuttujien avulla. Näin pyrittiin muodostamaan 
tutkimusjoukosta kokonaiskuva, hahmotelma siitä, millaisia alakouluikäisten 
psyykkisesti hyvinvoivien ja huonommin voivien lasten perheet ovat. 
Opettajat vastasivat, että yhteensä 190: llä lapsella oli heidän mielestään joi-
takin häiriöitä tunne-elämässä, keskittymisessä, käyttäytymisessä tai toverisuh-
teissa. Vanhempien mukaan 197 lapsella oli kyseisiä ongelmia. Näistä lapsista 91 
oli sellaisia lapsia, joilla oli ongelmia sekä opettajan että vanhemman mukaan. 
Vakavasti masentuneita lapsia oli oman ilmoituksensa mukaan yhteensä 36. Yh-
deksän heistä mainittiin sekä vanhemman että opettajan mukaan ongelmaisten 
lasten joukkoon. Masentuneista lapsista 14 (noin 40 %) oli sellaisia lapsia, joita 
eivät vanhemmat tai opettajat identifioineet. Tällä yhdistetyllä mittarilla 118 lasta 
(15,5 %) voitiin määritellä lapsiksi, joilla oli mielenterveyden ongelmia. Van-
hemman ja opettajan mukaan näillä lapsilla oli ongelmia ja lapset itse ilmoittivat 
vakavista masennusoireista (kuvio 9). 




OL= 7 VL= 6 
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Kuvion 9 symbolien selitykset: 
V= vanhemman mukaan lapsella on psyykkisiä ongelmia (SDQ vanhempi, n=100) 
O= opettajan mukaan lapsella on psyykkisiä ongelmia (SDQ opettaja, n=92) 
L= lapsella on ilmoituksensa mukaan vakavia masennusoireita (CDI lapsi, n=14) 
VO= vanhemman ja opettajan mukaan lapsella on ongelmia (SDQ vanhempi + SDQ opettaja, n= 82) 
VL= vanhemman mukaan lapsella on ongelmia ja lapsella on ilmoituksensa mukaan vakavia masen-
nusoireita (SDQ vanhempi + CDI lapsi, n= 6) 
OL= opettajan mukaan lapsella on ongelmia ja lapsella on ilmoituksensa mukaan vakavia masen-
nusoireita (SDQ opettaja+ CDI lapsi, n= 7) 
VOL= vanhemman ja opettajan mukaan lapsella on ongelmia ja lapsella on ilmoituksensa mukaan va-
kavia masennusoireita (SDQ vanhempi+ opettaja+ CDI lapsi, n= 9) 
Tutkittavista lapsista psyykkisesti ongelmaisten lasten joukkoon tulivat ne lapset, joilla oli sekä van-
hemman että opettajan mukaan ongelmia ja lisäksi kaikki ne lapset, jotka ilmoittivat, että heillä oli va-
kavia masennusoireita (L, VL, VO, OL, VOL, n= 118). 
Saman mittarin avulla määriteltiin psyykkisesti hyvinvoivien lasten joukko. 
Vanhemmat ilmoittivat, että 456 lapsella ei ole ongelmia ja opettajat ilmoittivat, 
että 453 lapsella ei ole ongelmia. Alle 4 masennuspistettä oli 150 lapsella. Raja 
määrittyi kvartiilin mukaan. Yhteensä 108 lasta osoittautui näin määriteltynä se-
kä vanhemman, opettajan että lapsen itsensä mukaan psyykkisesti erittäin hy-
vinvoiviksi (kuvio 10). 




OL= 13 VL= 22 
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Kuvion 10 symbolien selitykset:  
V= vanhemman mukaan lapsella ei ole ongelmia (SDQ vanhempi, n=72) 
 O= opettajan mukaan lapsella ei ole ongelmia (SDQ opettaja, n=78) 
L= lapsella ei ole ilmoituksensa mukaan masennusoireita (CDI lapsi, n=14) 
VO= vanhemman ja opettajan mukaan lapsella ei ole ongelmia (SDQ vanhempi + SDQ opettaja, n= 254) 
VL= vanhemman mukaan lapsella ei ole ongelmia ja lapsella ei ole ilmoituksensa mukaan masen-
nusoireita (SDQ vanhempi + CDI lapsi, n= 6) 
OL= opettajan mukaan lapsella ei ole ongelmia ja lapsella ei ole ilmoituksensa mukaan masennusoireita 
(SDQ opettaja+ CDI lapsi, n= 13) 
VOL= vanhemman ja opettajan mukaan lapsella ei ole ongelmia ja lapsella ei ole ilmoituksensa mukaan 
masennusoireita (SDQ vanhempi+ SDQ opettaja+ CDI lapsi, n= 108) 
Tutkittavista lapsista psyykkisesti hyvinvoiviksi määriteltiin ne lapset, joilla vanhemman, 
opettajan ja lapsen itsensä mukaan ei ole psyykkisiä ongelmia (VOL,n= 108). 
Seuraavaksi tarkasteltiin aineistoa muutamien yleisten muuttujien suhteen. Mu-
kana on lasta koskevia muuttujia (sukupuoli, luokka-aste, sisaruus/yksilapsisuus, 
opettajan arvioima akateeminen kyvykkyys). Perheiden osalta mukana on van-
hempien koulutus, työllisyys ja tulot (taulukot 4 ja 5).  
Taulukosta 4 ilmenee, että alakouluikäisillä pojilla on enemmän psyykkisiä on-
gelmia kuin tytöillä (Mann-Whitney U-testi p< 0.0005). Opettajan arvioinnin mu-
kaan psyykkisesti hyvinvoivia lapsia on enemmän niiden lasten joukossa, jotka 
olivat keskimääräistä kyvykkäämpiä (Mann-Whitney U-testi p< 0.005).  
Luokka-asteella ei ollut tilastollista merkittävyyttä lapsen psyykkisen voinnin 
suhteen, vaikka olikin nähtävissä, että 1.-, 2.- ja 3.- luokkalaisilla oli prosentuaali-
Muuttuja Luokka Lapset, joilla on 
psyykkisiä 
ongelmia  
15.5 % n=118 
  %   (n) 
Muut lapset 
70.3%  n=536 




14.2 % n=108 
  %             (n) 
Yhteensä 
%    (n) 
Sukupuoli Poika 20,2     (77) 69,4    (265) 10,5     (40) 100   (382) 
Tyttö 10,8     (41) 71,3    (271) 17,9     (68) 100   (380) 
Luokka 1 17,4     (21) 72,7     (88) 9,9     (12) 100   (121) 
2 22,0     (22) 66,0   (66) 12,0     (12) 100   (100) 
3 19,4     (20) 70,9     (73) 9,7     (10) 100   (103) 
4 14,2     (17) 66,7     (80) 19,2     (23) 100   (120) 
5 12,4     (18) 68,3     (99) 19,3     (28) 100   (145) 
6 16,7     (20) 64,2     (77) 19,2     (23) 100   (120) 
Sisarukset ei sisaruksia 19,4     (19) 65,3     (64) 15,3     (15) 100   (98) 
on sisaruksia 14,7     (98) 72,7    (472) 12,6     (93) 100   (663) 
Koulusuoriu-
tuminen 
alle keskitason 39,6     (42) 54,7     (58) 5,7    (6) 100   (106) 
opettajan 
arvio 
keskitasoinen 19,2     (46) 69,6    (167) 11,3     (27) 100   (240) 
yli keskitason 8,1     (29) 70,9    (253) 21,0     (75) 100   (357) 
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sesti enemmän psyykkisiä vaikeuksia. Sillä, oliko lapsi ainut lapsi vai oliko per-
heessä sisaruksia, ei myöskään ollut yhteyttä lapsen vointiin. Taulukossa 5 tar-
kastellaan vanhempien koulutusta, työtä ja tuloja.
Taulukosta 5 ilmenee, että äidin koulutustaso ja työllisyys nousivat merkittäviksi 
muuttujiksi. Korkeammin koulutettujen äitien lapsista isompi osa oli psyykkises-
ti hyvinvoivia kuin alhaisen koulutustason äitien lapsista (Mann-Whitney U-testi 
p<0.005). Psyykkisesti hyvin voivien lasten äideillä oli myös muita useammin 
vakituinen työsuhde (Mann-Whitney U-testi p<0.05). Äidin tai isän tuloilla ja isi-
en koulutustasolla ei ollut merkittävää tilastollista yhteyttä lapsen vointiin. 
Biologisten perheiden (perheessä huoltajina lapsen molemmat biologiset 
vanhemmat) osuus aineistossa oli 77,6 % (n=591). Uusperheitä oli 7,2 % (n=55) ja 
yksinhuoltajaperheitä 14,3 % (n=109). Luvut vastaavat suurin piirtein maan kes-
kiarvoja. Perherakenteet kaupungissa ja maaseudulla olivat samanlaisia.  
Muuttuja Luokka Lapset, joilla on 
psyykkisiä häi-
riöitä 
15.5 % n=118 
  %    (n) 
Muut lapset 
70.3 % n=536 




14.2 % n=108 
  %   (n) 
Yhteensä 
  %    (n) 
Äidin koulutus koulu/kurssi 
tutkinto 
16,4     (51) 71,1    (221) 12,5    (39) 100   (331) 
keskiasteen 
tutkinto 
14,2     (49) 72,8    (251) 13,0    (45) 100   (345) 
akateeminen 
tutkinto 
12,4     (11) 61,8     (55) 25,8    (23) 100    (89) 
Isän koulutus koulu/kurssi 
tutkinto 
17,1     (68) 69,5    (276) 13,4    (53) 100   (397) 
keskiasteen 
tutkinto 
14,3     (27) 69,3    (131) 16,4    (31) 100   (189) 
akateeminen 
tutkinto 
19,6    (7) 69,9     (51) 20,5    (15) 100    (73) 
Äidin työllisyys ei vakituista 
työsuhdetta 
18,0     (44) 72,7    (178) 9,4    (23) 100   (245) 
vakituinen 
työsuhde 
13,4     (67) 69,9    (350) 16,8    (84) 100   (746) 
Isän työllisyys ei vakituista 
työsuhdetta 
20,3     (25) 69,1     (85) 10,6    (13) 100   (681) 
vakituinen työsuh-
de 
14,0     (78) 70,3    (392) 15,8    (88) 100   (558) 
Äidin tulot (1) alle keski-ansion  
9000 m(n.1530€) 
16,9     (70) 69,2    (287) 14,0    (58) 100   (415) 
yli keskiansion 12,6     (39) 71,5    (221) 15,9    (49) 100   (309) 
Isän tulot (1) alle keski-ansion 
12000mk(n.2040€) 
16,7     (68) 69,8    (284) 13,5    (55) 100   (407) 
yli keskiansion 11,6     (27) 69,5    (160) 15,6     (459) 100   (232) 
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5.2 PERHERAKENNE JA LASTEN PSYYKKISET ONGELMAT 
Seuraavaksi tarkasteltiin lapsen psyykkistä vointia rakenteeltaan erilaisissa per-
heissä. Keskimääräinen pistemäärä CDI:ssa (masennusmittari) oli tässä tutki-
muksessa 7,2 pistettä. Tutkimustuloksista käy ilmi, että yhteensä kaikista lapsista 
15,4 %:lla (n=110) oli jonkinasteisia masennusoireita tai alakuloisuutta. Selkeää 
masentuneisuutta oli 7,8 %:lla (n=57) ja vakavaa masentuneisuutta 4,9 %:lla 
(n=36) lapsista. Lasten alakuloisuus oli tilastollisesti merkittävästi yleisempää 
yksinhuoltajaperheissä ja uusperheissä kuin biologisissa perheissä (t-testi, Scheffe 
p< 0.05) (taulukko 6). 
Perherakenne Alakuloisuus 
CDI>/= 13 
  %       (n) 
Depressio 
CDI>/= 17 
  %       (n) 
Vakava depressio 
CDI>/= 20 
  %       (n) 
Biologiset perheet 13,6      (76) 7,0       (39) 4,1      (23) 
Uusperheet 20,4      (10)    *   * 10,2      (5) 8,2       (4) 
Yksinhuoltajaperheet 22,4      (24) 11,2      (12) 7,5       (8) 
Yhteensä 15,4      (110) 7,8       (57) 4,9       (35) 
Prosenttilukuanalyysi, * p< 0.05 
Vanhemmat ja opettajat ilmoittivat lapsilla olevan eniten vaikeuksia käyttäyty-
misessä tai toverisuhteissa. Vanhempien mukaan noin kahdellakymmenellä pro-
sentilla lapsista oli näitä ongelmia. Vastaavasti opettajien mukaan vähän yli 
kymmenellä prosentilla lapsista oli käyttäytymisen ongelmia ja ongelmia tove-
risuhteissa. Opettajat raportoivat enemmän ylivilkkauteen liittyviä ongelmia 
kuin vanhemmat. Sekä opettajat että vanhemmat ilmoittivat, että uusperheissä 
lapsilla oli psyykkisiä oireita enemmän kuin biologisissa perheissä tai yksinhuol-
tajaperheissä. 
Ainoana poikkeuksena oli se, että yksinhuoltajavanhemmat raportoivat lap-
sen tunne-elämän ongelmista enemmän kuin biologisten tai uusperheiden van-
hemmat. Tilastollisesti ero ei kuitenkaan ollut merkittävä. Sekä opettajat että 
vanhemmat olivat sitä mieltä, että uusperheiden lapsilla oli enemmän käyttäy-
tymiseen liittyviä ongelmia kuin muiden perheiden lapsilla. Toverisuhteiden 
vaikeudet ja ylivilkkaus olivat myös yleisempiä uusperheiden lasten kohdalla 
(taulukot 7 ja 8). 
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Oireen laatu Biologiset  
perheet 
 %      (n) 
Uusperheet 
 %       (n) 
Yksinhuoltaja-
perheet 
 %      (n) 
Yhteensä 
 %      (n) 
Tunne-elämän häiriö 6,6     (39) 9,3      (5) 12,1   (13) 7,6    (57) 
Käytöshäiriö 20,3  (119) 
           *** 
35,2   (19) 
* 
21,5   (23) 21,7  (161) 
Ylivilkkaus 2,4     (14) 
           *** 
13,0    (7) 
** 
7,5      (8) 3,9    (29) 
Toverisuhdeongelmat 16,7   (98) 
* 
31,5    (17) 23,6   (25) 18,6   (138) 
Puutteelliset  
sosiaaliset taidot 
23,1  (135) 37,0    (20) 21,7   (23) 23,9   (178) 
Prosenttilukuanalyysi, *=p<0.05, **=p<0.005, ***=p<0.0005 
Oireen laatu Biologiset 
perheet 
 %      (n) 
Uusperheet 
 %       (n) 
Yksinhuoltaja-
perheet 
 %      (n) 
Yhteensä 
 %      (n) 
Tunne-elämän häiriö 5,0    (27) 10,0     (5) 6,9     (7) 5,6     (39) 
Käytöshäiriö 9,9    (54) 
*** 
28,0    (14) 
* 
11,4   (12) 11,4  (80) 
Ylivilkkaus 8,5    (46) 
*** 
26,0    (13) 
   **   
7,6     (8) 9,6    (67) 
Toverisuhdeongelmat 9,6    (52) 
 * 
20,0    (10) 11,4    (12) 10,6   (74) 
Puutteelliset sosiaaliset 
taidot 
49,6  (270) 58,0    (29) 47,6    (50) 49,9  (349) 
Prosenttilukuanalyysi, *=p<0.05, **=p<0.005, ***=p<0.0005 
Tarkasteltaessa lapsen psyykkistä hyvinvointia ja lapsen perherakennetta yhdis-
tetyllä mittarilla mitattuna voidaan havaita, että lasten psyykkinen häiriintynei-
syys oli yleisempää uusperheissä ja yksinhuoltajaperheissä kuin perheissä, joissa 
oli kaksi biologista vanhempaa (taulukko 9). 
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Perherakenne Lapset, joilla on 
psyykkisiä ongelmia 
 %      (n) 
Muut 
 %        (n) 
Psyykkisesti hy-
vinvoivat lapset 
%         (n)  
Yhteensä 
 %      (n) 
Biologiset perheet 12,7   (75) 
 *    * 
 71,1   (420)  16,2     (96) 100   (591) 
Uusperheet 30,9   (17)       61,8    (34)   7,3      (4) 100    (55) 
Yksinhuoltajaperheet 21,1   (23)   71,6    (78)   7,3       (8) 100    (109) 
Yhteensä 15,2  (115)  70,6   (532)  14,3    (108) 100    (755)  
Chi-Square 21.630, df= 4, p<0.0005  Mann-Whitney *= ryhmien väliset erot merkittäviä 
Perheen rakennetta ja lasten mielenterveyspalvelujen käyttöä tutkittaessa todet-
tiin, että lasten mielenterveyspalvelujen piiriin oli hakeutunut 7.5 % kaikista per-
heistä. Määrä on lähes sama, kuin mitä opettajat ilmoittivat suositelleensa per-
heille avun hakemista lapsen ongelmiin (6.3 %) (taulukko 10).  
Vanhempi: Biologiset perheet 
 %        (n) 
Uusperheet 
 %   (n) 
Yksinhuoltaja-perheet 
 %           (n) 
Yhteensä 
%  (n) 
On otettu yhteyttä 
palveluihin 
4,2    (24) 
 ** 
13,7    (7) 
*** 
 23,5    (23) 7,5   (54) 
On harkittu 
yhteydenottoa 
5,0    (29) 
   *** 
20,0     (10) 
** 




5,3    (22) 
 ** 
15,8     (6)  7,1     (6) 6,3   (34) 
On harkinnut 
suositellayhteydenottoa  
6,2    (26) 
 ** 
21,1     (8)  9,6    (8) 7,8   (42) 
Mann-Whitney *p<0.05, **p<0.005, ***p<0.0005 
Yksinhuoltajaperheet olivat olleet yhteydessä lastenmielenterveyspalveluihin 
useammin kuin biologiset perheet tai uusperheet. Kuitenkin uusperheet puoles-
taan olivat harkinneet yhteydenottoa useammin kuin muut tutkimuksen perheet. 
Erot olivat tilastollisesti merkitseviä. Opettajat olivat suositelleet tai harkitsivat 
palveluihin hakeutumisen suosittelemista useammin uusperheiden lasten koh-
dalla kuin yksinhuoltajaperheiden tai biologisten perheiden lasten osalta (tau-
lukko 10). Kun tarkastellaan niitä lapsia, joilla tässä tutkimuksessa oli psyykkisiä 
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ongelmia yhdistetyn mittarin mukaan, noin puolet yksinhuoltajaperheiden 
psyykkisesti oireilevista lapsista ja noin viidennes biologisten perheiden ja uus-
perheiden oireilevista lapsista oli palvelujen käyttäjiä (taulukko 11). 
Biologiset perheet 
 %       (n) 
Uusperheet 
   %   (n)  
Yksinhuoltaja-perheet 
 %       (n) 
Yhteensä 





18,6   (13) 
81,4   (57) 
100    (70)  
** 
23,5    (4) 
76,5   (13) 
100    (17) 
43,5   (10) 
56,5   (13) 
100    (23) 
24,5    (27) 
75,5    (83) 
100    (110) 
Opettaja: 2) 
On suositellut       
Ei ole suositellut   
Yhteensä 
* 
19,7   (14) 
80,3   (57) 
100    (71)  
* 
37,5    (6) 
62,5   (10) 
100    (16) 
9,0     (4) 
81,0    (17) 
100     (21) 
22,2   (24) 
77,8   (84) 
100   (108) 
1) 8 puuttuvaa tietoa, 2) 10 puuttuvaa tietoa; Prosenttilukuanalyysi, *=p<0.05, **=p< 0.005
Taulukosta 11 on luettavissa, että yksinhuoltajaperheet näyttäisivät olevan ha-
lukkaampia hakeutumaan lasten mielenterveyspalveluihin kuin muut perheet. 
5.3 PERHEEN DYNAMIIKAN YHTEYDET LAPSEN PSYYKKISEEN 
HYVINVOINTIIN  
Perhedynamiikasta saatiin tietoa 760: ltä perheeltä. Kysymyksiin perhedynamii-
kasta vastasivat pääosin äidit (n=710). Isiltä vastauksia tuli 35. Viidessätoista ta-
pauksessa vastaaja oli joku muu. Tämä johtui tutkimuksen rakenteesta. Äitien 
lomakkeeseen oli liitetty perhedynamiikkakysely ja isiä pyydettiin täyttämään 
kyselylomake, mikäli äiti tai vastaavassa asemassa oleva henkilö ei ollut paikalla 
tai hänellä ei ollut mahdollisuutta vastata kyselyyn. Eroja äitien ja isien vastauk-
sissa ei ollut nähtävissä. Perhedynamiikan osa-alueet korreloivat voimakkaasti ja 

















































.219** .584** .392** .413** .599** 
Pearsonin korrelaatiokerroin,  **  =  merkitsevyystaso, p< 0.0005 
Perhedynamiikkakyselyn aineisto analysoitiin faktorianalyysillä ja yksi pääfakto-
ri saatiin esille (ominaisarvo 3.300 ja osuus vaihtelusta 54.993, Cronbach alpha 
.830). Se nimettiin ”perhedynamiikan kokonaistoimivuus”- muuttujaksi. Myö-
hemmin tämä muuttuja dikotomisoitiin keskiarvon perusteella ja nimettiin muut-
tujiksi ”perhedynamiikka, jossa on enemmän toimivuutta” (=/> keskiarvo) ja 
”perhedynamiikka, jossa on vähemmän toimivuutta” (< keskiarvo). 
Yhteenkuuluvuus, selkeä kommunikaatio ja vakaus olivat tärkeimmät posi-
tiiviset dynamiikan osa-alueet, joita kouluikäisten lasten perheissä esiintyi. Näi-
den osa-alueiden keskiarvot olivat korkeammat kuin kokonaismuuttujan ”per-
hedynamiikan kokonaistoimivuus” keskiarvo. Matalammat arvot olivat jousta-
vuudessa, yksilöitymisessä ja roolivastaavuudessa (taulukko 13). 
Perhedynamiikan dimensiot keskiarvo vaihteluväli 
Yhteenkuuluvuus/Eristäytyminen 5,2 2,5 - 6,0 
Selkeä kommunikaatio/ Epäselvä kommunikaatio 5,0 1,5 - 6,0 
Vakaus/ Hajaantuneisuus 4,8 1,3 - 6,0 
Yksilöityminen/Kietoutuneisuus 4,6 1,5 - 5,7 
Joustavuus/ Jäykkyys 4,1 1,9 - 5,8 
Roolivastaavuus/Roolikonflikti 4,1 1,5 - 6,0 
Perhedynamiikan toimivuus (Yhteismittari) 4,6 2,1 - 5,6 
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Tarkasteltaessa lasten psyykkisiä ongelmia suhteessa perheen dynamiikkaan teh-
tiin seuraavia havaintoja. Perhedynamiikan dimensioiden keskiarvot korreloivat 
negatiivisesti lapsen depressiopistemäärään. Tilastollisesti merkittävästi negatii-
vinen korrelaatio (Spearman) oli yhteenkuuluvuuden/eristäytyneisyyden (-.139, 
p=.000), vakauden/hajaantuneisuuden (-.144,p=.000), selkeän/epäselvän kommu-
nikaation(-.121,p=000) ja roolivastaavuuden/rooli-konfliktin (-.140, p=.000) alueil-
la. Perheet, joiden lapsella depression pistemäärä oli yhtä suuri tai suurempi kuin 
13 pistettä (alakuloisuuden raja), kokivat enemmän eristäytyneisyyttä. Näissä 
perheissä oli enemmän epäselvää kommunikaatiota ja roolikonflikteja. Depres-
siivisten lasten perheiden perhedynamiikan toimivuus kokonaisuudessaan oli 
matalampi kuin muilla perheillä  
Vanhempien raportoimat lasten psyykkiset ongelmat olivat selvästi yhtey-
dessä vanhempien kokemukseen perhedynamiikasta. Vanhempien mielestä per-
heen dynamiikassa oli enemmän eristäytyneisyyttä, hajaantuneisuutta, epäselvää 
kommunikaatiota ja roolikonflikteja, mikäli lapsella heidän näkemyksensä mu-
kaan oli vaikeuksia tunne-elämässä, käyttäytymisessä, ylivilkkaudessa, tove-
risuhteissa tai sosiaalisissa taidoissa. Käyttäytymisen ongelmat, toverisuhdeon-
gelmat ja puutteelliset sosiaaliset taidot liittyivät myös jäykkyyteen perheen dy-
namiikassa.  
Ne vanhemmat, joiden mielestä lapsella oli puutteita sosiaalisissa taidoissa, 
raportoivat myös enemmän perhedynamiikan kietoutuneisuutta kuin muut van-
hemmat. Perhedynamiikan kokonaistoimivuus oli myös alhaisempi niissä per-
heissä, joissa lapsella oli ongelmia.  
Opettajan ilmoittamat lasten ongelmat eivät liittyneet merkittävästi vanhem-
pien kokemuksiin perheen dynamiikasta. Opettajan ilmoittama ylivilkkaus oli 
yleisempää niillä lapsilla, joiden perheen dynamiikassa oli hajaantuneisuutta ja 
roolikonflikteja. Opettajan ilmoittamat toverisuhdeongelmat liittyivät perhedy-
namiikan hajaantuneisuuteen. Mielenkiintoinen havainto oli se, että sekä van-
hemman että opettajan arvion mukaan lapsen sosiaaliset taidot korreloivat per-
hedynamiikan keskiarvojen suhteen positiivisesti (taulukko 14). 
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 (n) 
Y/K Y/E J/J V/H S/E R/R PD 
CDI  Lapsi: 
Alakuloisuus(CDI=/>13) 
    ei  (607) 5,2 * 5,0 * 4,1 ** 4,7 ** 
   on  (111) 5,1 4,9 3,9 4,6 
SDQ Vanhempi: 
Tunne-elämän häiriö 
    ei  (696) 5,2 ** 4,8*** 5,0*** 4,1 ** 4,7*** 
    on  (58) 4,9 4,5 4,7 3,9 4,5 
Käyttäytymisen häiriö 
    ei  (589) 5,2*** 4,1 ** 4,8*** 5,0*** 4,2*** 4,7*** 
    on (163) 4,9 4,0 4,6 4,7 3,9 4,5 
Ylivilkkaus 
    ei  (725) 
    on (29) 
5,2 ** 4,1 4,8 ** 5,0 * 4,1 ** 4,7 ** 
4,8 3,9 4,5 4,7 3,8 4,4 
Toverisuhde ongelmat 
    ei  (610) 5,2*** 4,8*** 5,0*** 4,1 ** 4,7*** 
    on (142) 4,9 4,6 4,8 4,0 4,5 
Sosiaaliset taidot  
     tavalliset      (569) 4,6*** 5,2*** 4,1*** 4,8*** 5,0*** 4,2*** 4,7*** 
     puutteelliset (180) 4,5 4,9 3,9 4,6 4,7 3,9 4,6 
SDQ Opettaja: 
Tunne-elämän häiriö 
     ei (665) 
     on (40) 
Käyttäytymisen häiriö 
    ei  (623) 
    on (82) 
Ylivilkkaus 
    ei  (633) 4,8 * 4,1 * 
    on (71) 4,7 4,0 
Toverisuhdeongelmat 4,8 * 
    ei  (627) 4,7 
    on (77) 
Sosiaaliset taidot 
     tavalliset      (353) 5,2 ** 4,9 * 5,0 ** 4,2 ** 4,7 ** 
     puutteelliset (351) 5,1 4,8 4,9 4,0 4,6 
Y/K= Yksilöityminen/Kietoutuneisuus, Y/E= Yhteenkuuluvuus/Eristäytyminen, J/J= Joustavuus/Jäykkyys, 
V/H= Vakaus/Hajaantuneisuus, S/E= Selkeä kommunikaatio/Epäselvä kommunikaatio, R/R= Roolivastaa-
vuus/Rooli konflikti, PD= perhedynamiikan kokonaistoimivuus 
Mann-Whitney  * = p<0.05, ** = p<0.005, *** = p<0.0005 
Seuraavassa taulukossa tarkastellaan psyykkisesti ongelmaisten lasten, psyykki-
sesti hyvinvoivien lasten ja muiden lasten perheiden dynamiikkaa (taulukko 15). 
Taulukko 14: Lasten psyykkiset ongelmat ja perhedynamiikan osa-alueiden keskiarvot
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Perhedynamiikka dimensiot 1. Lapset, joilla
on psyykkisiä 






Yksilöityminen/ Kietoutuneisuus 4,5 4,6 4,7  (1 ja3 *) 
Yhteenkuuluvuus/ Eristäytyminen 5,0       ** 5,1   ** 5,3  (1 ja 3 ***) 
Joustavuus/ Jäykkyys 4,0       * 4,1    4,1  (1 ja 3  ei mer-
kitsevyyttä) 
Vakaus/ Hajaantuneisuus 4,6       *** 4,8   *** 5,0   (1 ja 3 ***) 
Selkeä kommunikaatio/ Epäselvä 
kommunikaatio 
4,8       ** 4,9   ** 5,1   (1 ja 3 ***) 
Roolivastaavuus/ Roolikonflikti 3,9       *** 4,1   * 4,3   (1 ja 3***) 
Perhedynamiikan 
kokonaistoimivuus 
4,5       *** 4,6   ** 4,8   (1 ja 3***) 
Ryhmien väliset erot: Mann-Whitney  * =p< 0.05, ** = p<0.005,*** = p<0.0005 
Ryhmän 1 ja 2 erojen merkitsevyys merkitty tähdellä ryhmään 1, ryhmän 2 ja 3 erojen merkitsevyys merkitty 
tähdellä ryhmään 2, ryhmän 1 ja 3 erojen merkitsevyys merkitty ryhmään 3 
Taulukosta 15 ilmenee, että perheissä ei ollut tilastollisesti merkittävästi enem-
män kietoutuneisuutta ryhmään ”muut” verrattuna. Sen sijaan perheiden dyna-
miikassa esiintyi enemmän eristäytyneisyyttä, jäykkyyttä ja epäselvää kommuni-
kaatiota. Myös hajaantuneisuus ja roolikonfliktit olivat yleisempää näissä per-
heissä. Tilastollista merkittävyyttä ei ollut ryhmien 1 ja 3 välillä joustavuu-
den/jäykkyyden osalta, vaikka keskiarvot poikkesivat saman verran kuin ryhmi-
en 1 ja 2 välillä. Kaikissa dynamiikan dimensioissa kuitenkin systemaattisesti al-
haisemmat keskiarvot olivat psyykkisesti oireilevien lasten perheissä, seuraavak-
si muiden lasten perheissä ja korkeimmat dynamiikan keskiarvot kaikissa osa-
alueissa olivat niissä perheissä, joiden lapset olivat psyykkisesti hyvinvoivia. 
Taulukossa 16 on tarkasteltu perhedynamiikan kokonaistoimivuuden yhteyt-
tä lasten psyykkiseen hyvinvointiin psyykkisesti ongelmaisten lasten, psyykki-







%       (n) 
Muut  
lapset 




%       (n) 
Yhteensä  




(PD ka < 4.6) 




(PD ka =/> 4.6) 
 10,4      (43)  71,6       (295)  18,0      (74) 100        (412) 
Yhteensä  15,5     (116)  70,1       (524)  14,3     (107)  100 %    (747) 
Chi-Square 24.101 df 2, p< 0.001, 17 puuttuvaa tietoa 
5.4  PERHEEN ARVOT JA LAPSEN PSYYKKINEN HYVINVOINTI 
Faktorianalyysillä (Rotation Varimax) tutkittiin 22 arvomuuttujaa. Analyysissä 
saatiin esille viisi arvokategoriaa (Crohnbach alpha 0.84). Nämä viisi summa-
muuttujaa dikotomisoitiin keskiarvon perusteella: alhaisemmat arvot (< keskiar-
vo) ja korkeammat arvot (>/= keskiarvo) (taulukko 17). Summamuuttujien sisäl-
töä analysoimalla nimettiin seuraavat arvoluokat:  
1. Taloudelliset arvot
työhön, sosiaaliseen asemaan tai perheen taloudelliseen hyvinvointiin liittyvät arvot 
2. Intellektuaaliset arvot
koulutukseen, luovaan toimintaan ja maailmankuvaan liittyvät arvot 
3. Sosiaaliset arvot
harrastuksiin ja ystävyyssuhteisiin liittyvät arvot 
4. Emotionaaliset arvot
parisuhteeseen ja emotionaaliseen ilmapiiriin liittyvät arvot 
5. Jatkuvuus arvot
terveyteen ja lasten tulevaisuuteen liittyvät arvot 
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Yhteenvetona voidaan havaita, että mikäli perhedynamiikan kokonaistoimivuus 
oli alle keskiarvon eli perheen dynamiikka oli vähemmän toimivaa 22 %: lla lap-
sista (n=73) oli psyykkisiä häiriöitä. Mikäli perhedynamiikan kokonaistoimivuus 
oli keskiarvossa tai sen yli perheiden lapsilla 10 %: lla (n=33) oli psyykkisiä häiri-
öitä. Toisin sanoen mikäli lapsella oli CDI- ja SDQ- mittarilla mitattua psyykkistä 
häiriintyneisyyttä perheen perhedynamiikka sisälsi vähemmän positiivisia ele-















Perheen taloudellinen hyvinvointi  .775 
Mielenkiintoinen työ .540 
Lomamatkailu .433 
Asema yhteiskunnassa .662 
Asema työpaikalla .711 
Luonnonpuhtaudesta huolehtiminen .464 
Itsensä sivistäminen .532 
Luova toiminta .678 
Kansainvälisyys .696 
Uskonnollinen elämä .594 
Harrastukset .623 
Mielenrauha .673 
Fyysisen kunnon ylläpito .589 
Todellinen ystävyys .554 
Vaihtelu elämässä .447 
Yhdessäolo puolison kanssa kah-
destaan 
.843 
Tyydyttävä sukupuolielämä .654 
Yhdessäolo koko perheen kanssa .565 
Hyvä perheen sisäinen ilmapiiri .493 
Lasten hyvinvointi .739 
Lasten tulevaisuus .737 
Perheenjäsenten terveys .443 
Ominaisarvo 5.346 2.024 1.645 1.300 1.094 
Osuus vaihtelusta 24,3% 9,2% 7,4% 5,9% 4,9% 
Keskiarvot 3,6 3,6 4,3 4,5 4,9 
Jatkuvuusarvot saivat kaikkein korkeimman keskiarvon (ka 4,9). Seuraavaksi 
tärkeimmäksi perheet luokittelivat emotionaaliset arvot (ka 4,5). Enemmän 
vaih-telua tuli taloudellisten arvojen (ka 3,6), intellektuaalisten arvojen (ka 3,6) ja 
sosiaalisten arvojen suhteen (ka 4,3). Kouluikäisten lasten perheiden arvoja 
verrattiin aiempaan tutkimukseen alle 5-vuotiaiden lasten perheiden arvoista 
(Hämäläinen, Kraav & Raudik 1994). Molemmissa tutkimuksissa jatkuvuusarvot 
ja emotionaaliset arvot koettiin tärkeimpinä. Taloudelliset arvot, intellektuaaliset 
arvot ja sosiaaliset arvot saivat kuitenkin kouluikäisten lasten perheissä 
korkeampia keskiarvoja kuin pienten lasten perheissä.  
Seuraavaksi tutkittiin arvojen keskinäisiä korrelaatioita, koska haluttiin tietää 
pitävätkö perheet useampia arvoryhmiä tärkeinä samanaikaisesti. Korrelaa-

























Taloudelliset, intellektuaaliset ja sosiaaliset arvot korreloivat keskenään. Kuiten-
kin sosiaalisilla arvoilla oli muista poiketen positiivinen korrelaatio myös emo-
tionaalisiin arvoihin. Sosiaalisilla arvoilla näyttäisi olevan eräänlainen dualisti-
nen rooli: ne voivat kytkeä taloudelliset ja intellektuaaliset arvot sosiaaliseen 
elämään ja samalla sosiaaliset arvot liittyvät myös emotionaalisiin elementteihin. 
Jatkuvuusarvot sen sijaan eivät korreloineet minkään muun arvoalueen kanssa. 
Ne näyttävät sijoittuvan erittäin arvostetuiksi riippumatta muista tekijöistä. Tä-
män vuoksi jatkuvuusarvoja ei ollut mielekästä tarkastella enempää tässä yhtey-
dessä.  
Arvot näyttäisivät olevan melko riippumattomia perheiden sosiodemografi-
sista tekijöistä. Esimerkiksi asuinpaikalla ei ollut yhteyttä arvoihin. Seuraavia 
eroja kuitenkin havaittiin tutkittaessa sukupuolen, vanhempien iän, koulutusta-
son, tulojen ja työllisyyden ja perheen kehitysvaiheen (lasten ikä) yhteyksiä ar-
voihin.  
Taloudellisia arvoja ja sosiodemografisia tekijöitä tarkasteltaessa havaittiin, 
että isät arvostivat enemmän taloudellisia arvoja kuin äidit (Mann-Whitney, p< 
0.05). Vanhempien koulutus ja ammatti olivat myös jonkin verran merkittäviä 
taloudellisten arvojen kannalta. Ne äidit, joilla oli alhaisempi koulutustaso (kou-
lu-tai ammattikurssi), arvostivat enemmän taloudellisia arvoja kuin keskiasteen 
(opisto/amk) tai korkean asteen (yliopisto) koulutuksen saaneet äidit (Mann-
Whitney, p<0.005). Perheissä, joissa isällä oli koulu- tai kurssitason koulutus tai 
keskiasteen (opisto/amk) koulutus, arvostettiin taloudellisia arvoja enemmän 
kuin perheissä, joissa isällä oli korkea-asteen koulutus (Mann-Whitney, p< 0.05).  
Taloudelliset arvot olivat korkeampia ammattitaidottomien apu- ja sekatyö-
läisten ammattiasemassa olevien äitien ja isien mielestä kuin muihin ammatti-
ryhmiin kuuluvien äitien ja isien mielestä (Mann-Whitney, p<0.05). Muut ammat-
tiluokat olivat: ammattityöntekijä ja alempi toimistohenkilö tai pienyrittäjä, työn-
johtaja ja ylempi toimistohenkilö tai akateemisen tutkinnon suorittanut, johtavas-
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sa asemassa oleva.Taloudellisten arvojen yksittäisiä arvomittarin kysymyksiä 
tarkasteltaessa havaittiin, että alemmin koulutetut ja alemmassa ammattiasemassa 
työskentelevät vanhemmat arvostivat enemmän perheen taloudellista hyvin-
vointia ja enemmän koulutetut ja korkeammassa ammattiasemassa työskentelevät 
vanhemmat arvostivat enemmän asemaa työelämässä ja yhteiskunnassa.  
Intellektuaalisten arvojen ja perheen sosiodemografisten tekijöiden välille 
löydettiin myös yhteyksiä. Perheet, joissa oli isompia lapsia, joko pelkästään ala-
kouluikäisiä tai myös murrosikäisiä, arvostivat enemmän intellektuaalisia arvoja 
kuin perheet, joissa oli myös pieniä, alle kouluikäisiä lapsia (Mann-Whitney, p< 
0.005). Löydettiin viitteitä myös siihen, että iältään vanhemmat (yli 40 v) isät ja 
äidit arvostivat intellektuaalisia arvoja enemmän kuin nuoremmat vanhemmat, 
mutta erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Korkeimmin koulutetut van-
hemmat arvostivat enemmän intellektuaalisten arvojen kysymystä itsensä kehit-
tämisen merkityksestä (Scheffe p<0.005). Muita eroja sosiodemografisten tekijöi-
den ja intellektuaalisissa arvoissa ei löydetty. 
Sosiaaliset arvojen ja demografisten tekijöiden välille löytyi ainoastaan yksi 
merkittäväksi osoittautunut yhteys. Äidit, jotka eivät olleet vakinaisessa työsuh-
teessa (määräaikainen, osa-aikainen, työllistetty tai työnhakija) arvostivat vä-
hemmän sosiaalisia arvoja kuin äidit, joilla oli vakituinen työsuhde (Mann-
Whitney, p< 0.05). Sosiaalisilla arvoilla ei ollut yhteyttä sukupuoleen, koulutuk-
seen, tuloihin tai perheen kehitysvaiheeseen.  
Emotionaalisten arvojen osalta löydettiin niin ikään yksi merkittävä sosio-
demografinen muuttuja. Äideillä, jotka olivat korkeimmassa ammatillisessa ase-
massa (akateeminen tutkinto tai johtava asema), oli matalammat emotionaaliset 
arvot kuin muilla äideillä (Mann-Whitney, p<0.005).  
Tutkittaessa lapsen psyykkisiä ongelmia lapsen itsensä kuvaamina (CDI) ja 
vanhempien ja opettajien raportoimina (SDQ) suhteessa perheiden arvoihin löy-
dettiin joitakin merkitseviä yhteyksiä. Jatkuvuusarvot ja taloudelliset arvot eivät 
olleet missään merkitsevässä suhteessa lapsen ongelmiin, joten niitä ei otettu 
mukaan tarkasteluun. Intellektuaalisilla, sosiaalisilla ja emotionaalisilla arvoilla 
oli kuitenkin merkitseviä yhteyksiä lapsen psyykkisiin ongelmiin (taulukko 19). 
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Chi Square, df 1  *=p< 0.05, **=p < 0.005, ***=p < 0.0005 
Tutkittaessa lapsen psyykkistä oireilua suhteessa perheen arvoihin havaittiin 
joitakin tilastollisesti merkitseviä eroja. Lasten alakuloisuus, depressio ja 
vakava depressio lapsen oman ilmoituksen mukaan (CDI) olivat yleisempää 
niissä perheissä, joissa sosiaaliset arvot olivat keskiarvoa alhaisemmat. 
Perheistä, joiden lapsilla oli alakuloisuutta, 78 %:lla (n=86) oli keskiarvoa 
matalammat sosiaaliset arvot. 
Intellektuaaliset arvot   Sosiaaliset arvot   Emotionaaliset arvot 
Oire 
Matalat 
%        (n) 
Korkeat 
%       (n) 
Matalat 
%   (n) 
Korkeat 
%    (n) 
Matalat 
%       (n) 
Korkeat 
%    (n) 
Alakuloisuus 
(CDI>=13)     Kyllä    
     Ei 
78,1    (86) 
62,7   (379) 
21,9    (25) 
37,3   (226) 
Depressio 
(CDI>=17)     Kyllä    
Ei     
**     
79,0    (45) 
63,8   (420) 
21,0    (12) 
36,2   (239) 
Vakava depressio 
(CDI>=20)     Kyllä    
Ei      
* 
80,6    (29) 
64,2   (436) 
19,4     (7) 
35,8   (244) 
Tunne-elämän häiriö 
(vanhempi)     Kyllä   




(opettaja)   Kyllä    
Ei     
Käytöshäiriö 
(vanhempi)     Kyllä 
  Ei  
63,4  (102) 
46,0  (270) 
           *** 
36,6  (59) 
54,0  (317) 
Käytöshäiriö 
(opettaja)   Kyllä    
     Ei  
59,8  (49) 
48,2  (299) 
           ***   
40,2  (33) 
51,8  (321) 
Ylivilkkaus 
(vanhempi)     Kyllä 
Ei       
Ylivilkkaus 
(opettaja)   Kyllä    
Ei           
Toverisuhde- 
ongelma         Kyllä    
(vanhempi)     Ei 
73,0  (103) 
63,3  (385) 
* 
27,0  (38) 
36,7  (223) 
58,2  (82) 
48,2  (293) 
*    
41,8  (59) 
51,8  (315) 
Toverisuhde- 
ongelma      Kyllä  
(opettaja)      Ei 
Puutteelliset  
sosiaaliset       Kyllä    
taidot     Ei 
(vanhempi) 
67,0  (120) 
55,4  (314) 
           ** 
33,0  (59) 
44,6  (253) 
72,1  (129) 
62,8  (356) 
* 
27,9   (50) 
37,2  (211) 
59,2  (106) 
47,1  (267) 
           ** 
40,8   (73) 
52,9  (300) 
Puutteelliset  
sosiaaliset     Kyllä    
taidot     Ei 
(opettaja) 
61,5  (211) 
53,1  (188) 
* 
39,5  (138) 
46,6  (164) 
56,4  (197) 
43,6  (152) 
          *** 
42,9  (151) 
57,1  (201) 
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Selkeästi depressiivisten lasten perheistä 79 %:lla (n=45) oli myös keskiarvoa ma-
talammat sosiaaliset arvot. Vakavasti depressiivisten lasten perheistä 81 % 
(n=29) kuului matalampien sosiaalisten arvojen kategoriaan. Vertailussa kaikkiin 
perheisiin 64 %:lla perheistä oli keskiarvoa matalammat sosiaaliset arvot. Intel-
lektuaaliset tai emotionaaliset arvot eivät olleet yhteydessä lasten masennukseen. 
Kuitenkin sekä intellektuaaliset, sosiaaliset että emotionaaliset arvot olivat yh-
teydessä niihin ongelmiin, joita vanhemmat ja opettajat raportoivat SDQ-
kyselyssä. 
Vanhempien ja opettajien ilmoittamilla tunne-elämän häiriöillä ja ylivilkkau-
della ei ollut yhteyttä perheen arvoihin. Sen sijaan lapsen käyttäytymisen häiriöt 
ja toverisuhdeongelmat olivat yleisempiä perheissä, joissa oli matalammat emo-
tionaaliset ja sosiaaliset arvot. Perheen intellektuaaliset, sosiaaliset ja emotionaa-
liset arvot olivat matalampia myös siinä tapauksessa, jos lapsella oli puutteita 
sosiaalisissa taidoissa. 
Lapsista, joilla oli psyykkisiä ongelmia, vain 12 % (14) oli perheistä, joiden 
sekä sosiaaliset että emotionaaliset arvot olivat korkeammat. Vastaavasti 26,2 % 
psyykkisesti hyvinvoivista lapsista oli perheistä, joissa sosiaaliset ja emotionaali-
set arvot olivat keskiarvoa korkeammat. Ero oli tilastollisesti merkitsevä (tauluk-
ko 20).  
Lapsiryhmät  Perheet, joissa on mata-
lammat sosiaaliset ja emo-
tionaaliset arvot (< ka)  
%      (n) 
Perheet, joissa on korke-
ammat sosiaaliset ja emo-
tionaaliset arvot (=/> ka) 
 %       (n) 
Yhteensä 
%    (n) 
Lapset, joilla on 
psyykkisiä häiriöitä 
88,0 (103) 12,0  (14) 100  (117) 
Muut lapset 74,6  (397) 25,4  (135) 100  (532) 
Psyykkisesti hyvinvoi-
vat lapset 
73,8  (79) 26,2  (28) 100  (107) 
Yhteensä 76,6 (579) 23,4  (177) 100  (756) 
Chi Square 10.146, df 2, p= 0.006 
Tulosten perusteella voidaan sanoa, että perheen korkeammat sosiaaliset ja emo-
tionaaliset arvot olivat yhteydessä lapsen psyykkiseen hyvinvointiin. Tulos oli 
samankaltainen, kun poistettiin yksinhuoltajien emotionaalisista arvoista kohdat 
”tyydyttävä sukupuolielämä” ja ”yhdessäolo puolison kanssa kahdestaan”. Tämä 
tehtiin sen vuoksi, että osa yksinhuoltajista on saattanut vastata tähän ”ei lain-
kaan tärkeä” riippuen siitä, onko parisuhdetta eikä niinkään arvostuksen tai tär-
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keyden näkökulmasta. Myöhemminkin tässä tutkimuksessa on käytetty vastaa-
vaa muuttujaa yksinhuoltajien kohdalla. 
5.5 PERHETEKIJÖIDEN YHTEISVAIKUTUS LAPSEN PSYYKKISEL-
LE HYVINVOINNILLE 
Tutkimuskysymyksenä oli selvittää valittujen perhetekijöiden (perheen raken-
teet, dynamiikka ja arvot) yhteyksiä lasten psyykkiseen vointiin. Empiirinen tut-
kimus vahvistaa hypoteesia kyseisten perhetekijöiden yhteydestä lapsen psyyk-
kiseen hyvinvointiin. Lasten psyykkiseen hyvinvointiin vaikuttavat monet 
muutkin asiat: yksilölliset, yhteisölliset ja yhteiskunnalliset tekijät tai possessiot, 
joita tämän tutkimuksen teoria taustassa tarkasteltiin, mutta jotka eivät ole mu-
kana empiiristen tutkimuksen kohteena tässä tutkimuksessa. 
Perherakenne osoittautui tilastollisesti merkittäväksi tekijäksi lasten psyyk-
kisen hyvinvoinnin kannalta. Tässä tutkimuksessa yhdellä kolmasosalla (31 %) 
uusperheiden lapsista, 21 %:lla yksinhuoltajaperheiden lapsista ja 13 %:lla biolo-
gisten kahden huoltajan perheiden lapsista oli psyykkisiä häiriöitä. Mielenkiin-
toinen tulos oli siitä näkökulmasta, että yksinhuoltajuus ei näyttäisi olevan suu-
rempi riskitekijä kuin uusperheisyys. Tutkimuksen mukaan lasten masennus oli 
mahdollisesti lisääntynyt ja hoidossa olevien lasten määrä oli myös lisääntynyt 
verrattuna 1990-luvun tilanteeseen. Yksinhuoltajaperheet käyttivät eniten lasten 
mielenterveyspalveluja, mutta uusperheillä oli aikomus hakeutua palvelujen pii-
riin useammin kuin muilla perheillä. Väestötilastojen mukaan yksinhuoltajaper-
heiden ja uusperheiden määrä lisääntyy ja johtopäätöksenä voidaan olettaa, että 
palvelujen tarve kasvaa tulevaisuudessa. Sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmä 
tulee tarvitsemaan riittäviä resursseja, jotta se pystyisi vastamaan lapsiperheiden 
mahdollisesti kasvavaan lasten mielenterveyspalvelujen tarpeeseen. 
Toisena osa-alueena oli perhedynamiikan mahdollinen yhteys lasten psyyk-
kiseen oireiluun. Tutkimuksen tulokset osoittivat, että niiden perheiden perhe-
dynamiikassa, joiden lapsella oli psyykkistä oireilua, oli vähemmän positiivisia 
elementtejä perhedynamiikassa kuin psyykkisesti hyvinvoivien lasten perheiden 
dynamiikassa. Lapsen puutteelliset sosiaaliset taidot olivat myös yhteydessä per-
hedynamiikan toimimattomuuteen. Perhedynamiikkaan tulisi kiinnittää huomio-
ta lasten psykiatrisessa tutkimuksessa ja hoidossa. Varsinkin ennaltaehkäisevissä 
sosiaali- ja terveyspalveluissa voisi neuvoloiden, kouluterveydenhuollon ja per-
heneuvoloiden yhteistyönä tarjota palveluja, jotka auttavat arjen tilanteissa luo-
maan toimivia perhedynamiikan ja vuorovaikutuksen malleja. 
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Kolmantena tutkimuskohteena tässä tutkimuksessa olivat perheen arvot ja 
niiden mahdolliset yhteydet lasten psyykkisiin ongelmiin. Tutkimuksessa ilmeni, 
että perheen sosiaalisilla ja emotionaalisilla arvoilla oli yhteys lasten psyykkiseen 
hyvinvointiin. Niissä perheissä, joissa oli matalammat sosiaaliset arvot, lapsilla 
oli enemmän masentuneisuutta kuin muissa perheissä. Myös opettajat ja van-
hemmat olivat sitä mieltä, että lapsella oli siinä tapauksessa enemmän käyttäy-
tymisen ongelmia ja ongelmia toverisuhteissa. Lapsen puutteellisten sosiaalisten 
taitojen todettiin myös olevan yhteydessä perheen matalampiin intellektuaalisiin, 
sosiaalisiin ja emotionaalisiin arvoihin.  
Tutkittaessa perheitä, joilla oli korkeammat sekä emotionaaliset että sosiaali-
set arvot, havaittiin, että lasten psyykkisten ongelmien esiintyvyys oli tilastolli-
sesti merkitsevästi vähäisempää kuin muissa perheissä. Mikäli oletetaan, että ar-
vot määrittelevät toimintaa, voidaan samalla olettaa, että perheet, joille sosiaaliset 
ja emotionaaliset arvot ovat tärkeitä, myös toimivat niiden mukaan arjessakin. 
Johtopäätöksenä ei kuitenkaan voida suoraan määritellä, että näiden arvojen al-
haisuus aiheuttaisi psyykkisen hyvinvoinnin riskiytymistä, vaan todennäköisesti 
voidaan ajatella sosiaalisten arvojen ja sosiaalisten suhteiden ja tunne-elämän 
arvojen ja tarpeiden huomioimisen toimivan suojaavana tekijänä. Sosiaaliset ja 
emotionaaliset arvot voivat kuvata perheen ja vanhempien sosiaalista ja emotio-
naalista kykyä vastata lapsen kehityksellisiin tarpeisiin.  
Yksittäisinä tekijöinä tutkittuna perherakenne, dynamiikka ja arvot olivat yh-
teydessä lapsen psyykkiseen vointiin. Nämä muuttujat vietiin tutkimuksessa vie-
lä binaariseen logistiseen regressioanalyysiin, jotta voitiin tarkastella, olivatko ne 
edelleen kaikki merkittäviä, eikä mikään niistä menettänyt yhdysvaikutusten 
vuoksi merkitystään.  
Selitettäväksi tekijäksi valittiin jo aiemmin kuvattu dikotominen muuttuja 
psyykkisesti hyvinvoivat lapset (n=107) ja psyykkisistä ongelmista kärsivät lapset 
(n=114). Selittäviksi tekijöiksi otettiin dikotomisoitu perherakenne (biologiset 
perheet ja muut perheet), perhedynamiikan toimivuus (alhaisempi ja korkeampi, 
dikotomisoitu keskiarvosta), perheen emotionaaliset ja sosiaaliset arvot (korke-
ammat ja matalammat, dikotomisoitu yläkvartiilista). Sosiodemografisena muut-
tujana otettiin mukaan lapsen sukupuoli (taulukko 21). 
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13,303 4,5 2,013- 10,233 
Perhedynamiikan toimivuus 
(alhaisempi/korkeampi) 
19,176 4,2 2,204- 7,932 
Sosiaaliset ja emotionaaliset 
arvot (korkeat/matalat) 
 4,311 2,1 1,042- 4,184 
Sukupuoli (poika/tyttö) 18,923 4,2 2,202- 8,036 
Omnibus: Chi Square 71.030 df 5, p= 0.0005 
Nagelkerke R Square: 0.369 
Percentage Correct, Step 1: 72.6 
Yhteenvetona voidaan todeta, että mikäli lapsen perhe ei ole lapsen kahden bio-
logisen vanhemman perhe, riski psyykkisille ongelmille on 4,5- kertainen. Mikäli 
perhedynamiikan toimivuus on keskiarvoa alhaisempi, riski psyykkisille häiriöil-
le on 4,2- kertainen ja mikäli sosiaaliset ja emotionaaliset arvot perheessä ovat 
keskimääräistä alhaisemmat, riski häiriöille on kaksinkertainen. Lisäksi pojilla on 
tyttöihin verrattuna 4,2- kertainen riski psyykkisille häiriöille. 
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6  Johtopäätökset ja tutkimus- 
tulosten merkitys lastenpsykiat-
rian sosiaalityölle 
6.1 KUINKA LAPSET VOIVAT? 
Useissa kansainvälisissä tutkimuksissa lasten ja nuorten psykososiaalisten on-
gelmien on todettu lisääntyneen parin viime vuosikymmenen aikana (Fombonne 
1998; Achenbach, Dumenci & Rescorla 2003). Suomessa vuonna 1989 tehtiin tut-
kimus, jossa kohdejoukko oli kahdeksanvuotiaita lapsia Pohjois-Savon alueelta ja 
mittarina käytettiin samaa CDI- mittaria kuin tässä tutkimuksessa (Kumpulai-
nen, Henttonen & Räsänen 1994). Verrattaessa tutkimustuloksia havaittiin, että 
tässä tutkimuksessa kahdeksanvuotiaiden masentuneiden (CDI>=17) lasten mää-
rä oli noussut aiemman tutkimuksen 5.7 %:sta 9.2 %:iin. CDI-pisteiden keskiarvo 
oli myös noussut. Aiemmassa tutkimuksessa keskiarvo oli 6.4 ja tässä tutkimuk-
sessa 7.2. Samanaikaisesti aikuisten masennus on myös yleistynyt. 1980- luvun 
lopulla noin 6 %:lla aikuisista oli masentuneisuutta (Lehtinen & Joukamaa 1994). 
2000-luvun alussa laajoissa survey- tutkimuksissa masentuneiden aikuisten 
osuus väestöstä oli 9 % (Lindeman, Hämäläinen, Isometsä & Kaprio et al. 2000; 
Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero, Dowrick & Lehtinen et al. 2003).  
Lasten masentuneisuuden mahdollinen lisääntyminen liittyy osittain aikuis-
ten masennukseen. Tutkimuksissa on osoitettu, että nuoruusiässä todettu depres-
sio on myös yhteydessä huoltajien masentuneisuuteen ja epävakauteen (Jaffee 
2002). Tähän tutkimukseen osallistuneet lapset ovat syntyneet pääosin 1990- lu-
vun alkupuolella, jolloin suomalaisessa yhteiskunnassa ja talouselämässä oli sy-
vän taantuman aika. Epävakaat taloudelliset olot ja työttömyys tai sen uhka oli 
perheissä yleistä. Vaikeiden taloudellisten olojen yhteys aikuisten mielentervey-
den ongelmiin ja sitä kautta vanhemmuuteen saattaisi jossakin tapauksessa olla 
vaikuttamassa myös lasten ongelmien lisääntymiseen. Riitta Vornanen on nuor-
ten hyvinvointia ja turvallisuutta tutkiessaan todennut, että nuorten arvio omasta 
terveydentilastaan vaihteli perhevaikeuksien myötä. Useita perhevaikeuksia ko-
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keneet nuoret arvioivat terveydentilansa huonommaksi kuin vähemmän perhe-
vaikeuksia kokeneet nuoret (Vornanen 2000). 
Toisaalta mielenterveyden ongelmista, etenkin masennuksesta, on tullut su-
vaitumpaa viime vuosien aikana. Julkisuudessa on avoimesti puhuttu masen-
nuksesta, eikä sen merkitys enää ole leimaavaa. Aikuisten lieneekin helpompaa 
tunnistaa ja myöntää masennusoireita. Ovatko myös lapset avoimempia tuomaan 
julki omia mielipiteitään ja ilmaisemaan myös vaikeita ja negatiivisia tunteita ja 
kokemuksia? Siten masentuneisuuden lisääntyminen liittyisi pikemminkin oirei-
den avoimempaan julkituontiin. Tämän tutkimuksen tulokset osoittavat kuiten-
kin, että samalla alueella ja mittarilla mitattuna lasten masentuneisuus on kym-
menen vuoden kuluessa todennäköisesti lisääntynyt. 
Opettajilta ja vanhemmilta kerätty informaatio lapsen psyykkisistä ongelmis-
ta tapahtui kymmenen vuotta sitten erilaisella kyselyllä kuin tässä tutkimukses-
sa, eivätkä tulokset näin ollen ole suoraan vertailukelpoisia. Toisaalta tässä tut-
kimuksessa käytetty mittari (SDQ) on rakennettu sen mittarin pohjalta, jota käy-
tettiin aiemmassa tutkimuksessa (The Rutter Scale). Opettajien ja vanhempien 
antama informaatio lapsen oireista ei poikennut oleellisesti aikaisemmasta tutki-
muksesta. Poikkeuksena oli se, että aiemmassa tutkimuksessa opettajat olivat sitä 
mieltä, että yksinhuoltajaperheiden lapsilla oli eniten psyykkisiä ongelmia, kun 
taas tässä tutkimuksessa opettajat sekä vanhemmat näkivät uusperheiden lapsilla 
eniten ongelmia (Kumpulainen, Henttonen & Räsänen 1994; Luoma, Puura, 
Tamminen & Kaukonen et al. 1999). Kuten aiemmissakin tutkimuksissa tässä tut-
kimuksessa eri vastaajat ilmoittivat eri lapsilla olevan ongelmia. Kuitenkin yhdis-
tettynä eri mittareita 15,5 % lapsista oli niitä, joilla oli psyykkisiä ongelmia. Luku 
on yhtenevä useiden kansainvälisten tutkimusten kanssa (Puura, Almqvist, 
Tamminen & Piha 1998a; Waddell, Offord, Shepherd & Hua et al. 2002).  
Lastenpsykiatrian tehtävänä on lasten psyykkisten ongelmien vähentäminen 
ja lapsen terveen kehityksen ja hyvinvoinnin edistäminen. Yhteiskunnan haas-
teena on niiden elinolojen turvaaminen, joissa lapsen tarpeet toteutuvat ja palve-
lujärjestelmän rakentaminen siten, että ongelmien ennaltaehkäiseminen on mah-
dollista. 
6.2 ONKO UUSPERHEISYYS RISKI? 
Yksinhuoltajaperheiden lapsilla oli tässä tutkimuksessa enemmän alakuloisuutta 
ja depression oireita, kuten myös nuorisoikäisille tehdystä tutkimuksesta aiem-
min on ilmennyt (Kaltiala-Heino, Rimpelä, Rantanen & Laippala 2001). Yksin-
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huoltajaäideillä itsellään on tutkimusten mukaan enemmän masentuneisuutta 
kuin muilla äideillä (Cairney, Boyle, Offord & Racine 2003). On mahdollista, että 
äidin masentuneisuus voi vaikuttaa hänen kykyynsä vastata lapsen emotionaali-
siin tarpeisiin vaikuttaa lapsen tunne-elämän kehitykseen. Uusperheiden lapsilla 
sen sijaan käyttäytymisen ja toveripiiriin sopeutumisen ongelmat olivat yleisem-
piä. Tämä saattaisi viitata siihen, että uusi tilanne, perheen uusi rakenne ja ihmis-
suhteet voivat aiheuttaa lapsessa hämmennystä, mikä näyttäytyy sopeutumisen 
ja käyttäytymisen ongelmina. Perherakenteen ja lapsen erityyppisen oireilun yh-
teyksiä voisi jatkossa tutkia perusteellisemmin.  
Useissa kansainvälisissä tutkimusraporteissa on todettu, että muissa kuin 
niin sanotuissa ydinperheissä on enemmän lasten ongelmia (Dunn, Deator-
Dechard, Pickering & O’Connor et al. 1998; Ram & Hou 2003). Joissakin tutki-
muksissa yksinhuoltajaperheissä esiintyy eniten lasten psyykkistä oireilua ja osit-
tain se oli yhteydessä vanhemman alhaiseen sosioekonomiseen asemaan (Forssen 
& Ritakallio 2009; McMunn, Nazroo, Marmot & Boreham et al. 2001; Carlson & 
Corcoran 2001). Tämän tutkimuksen tulokset ovat osittain samansuuntaisia, mut-
ta uusperheiden lapset näyttäisivät riskiytyvän psyykkiselle oireilulle vielä 
enemmän kuin yksinhuoltajaperheiden lapset. Koska tässä tutkimuksessa on ky-
symys alakouluikäisistä lapsista ja perhemuutokset saattavat olla suhteellisen 
tuoreita, uusperheisyyden vakiintuminen voi vuosien myötä muuttaa lapsen ti-
lannetta. Toisaalta vanhemmat ja opettajat näyttäisivät olevan tietoisia lasten on-
gelmista, koska nimenomaan uusperheiden vanhemmat ilmoittivat muita use-
ammin halukkuutensa hakeutua lasten mielenterveyspalvelujen piiriin ja opetta-
jat olivat joko suositelleet tai harkitsivat palveluihin ohjaamista.  
Palvelujen käyttö kokonaisuudessaan on myös lisääntynyt. Lasten mielenter-
veyspalvelujen piirissä 1990-luvun alussa oli 4,6 % lapsista. Tässä tutkimuksessa 
7,8 % kaikista lapsista oli käyttänyt palveluja (Kumpulainen, Räsänen & Hentto-
nen 1994). Psyykkisesti oireilevista lapsista yksinhuoltajaperheiden lapset olivat 
kuitenkin saaneet hoitoa useammin kuin muut oireilevat lapset. Lähes puolet 
heistä oli hoidon piirissä. Syyt voivat vaihdella. Yksinhuoltajat ovat mahdollisesti 
itse hakeneet apua lapselle. Erään tutkimuksen mukaan yksinhuoltajaäidit koke-
vat enemmän masentuneisuutta kuin muut äidit ja hakeutuvat itse hoitoon muita 
äitejä enemmän. Tämä saattaisi vaikuttaa siihen, että myös lapselle on helpompi 
hakea apua (Cairney & Wade 2002, Cairney, Boyle, Offord & Racine 2003). Van-
hemmuuden tehtävät voivat yksin vastuussa olevasta vanhemmasta tuntua vai-
keilta ja hän haluaa jakaa kasvatusvastuuta ammattilaisten kanssa. Toisaalta yk-
sinhuoltajan saattaa olla helpompi päättää yksin, ottaako yhteyttä ammattiautta-
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jiin. Mikäli yksinhuoltajuus on seurausta äskettäin tapahtuneesta erosta, saatta-
vat myös eroprosessiin liittyvät asiat olla taustalla. Hoitoon hakeutumiseen vai-
kuttaa myös vanhempien kokemus omista riittämättömistä voimavaroista (Puo-
tiniemi, Köngäs & Nikkonen 2002). 
Yksinhuoltajaperheiden ja uusperheiden yhteinen osuus alle 18- vuotiaiden 
lasten perheistä on kasvanut. Lähes kaikilla mittareilla mitattuna näiden perhei-
den lapsilla oli enemmän psyykkistä oireilua. Merkittävä oli myös tutkimustulos 
siitä, että näissä perheissä oli myös tarvetta ja halukkuutta saada apua lasten on-
gelmiin. Tämä ennakoi sitä, että lasten mielenterveyspalvelujen tarve kasvaa. 
Tulevaisuudessa edellytetään myös valmiuksia työskennellä erilaisten perheiden 
kanssa. Voidaan pohtia, että onko näihin tilastollisiin perherakenteisiin järkevää 
kiinnittää huomiota muodostettaessa kuvaa tulevaisuuden perheistä. Perheen 
määrittely on sidottu kulttuuriin ja yhteisöihin. Tutkittaessa uusperheiden lasten 
käsityksiä perheestään, he määrittelivät perheensä nimenomaan merkityksellis-
ten ihmissuhteiden kautta, jotka voivat olla tilannesidonnaisia (Ritala-Koskinen, 
2001).  
Juridinen perhekäsitys on vain yksi näkökulma perheen määrittelyyn. Juha 
Jämsän (2003) tutkimuksessa perhe piirtyy olemaan rakenteena kolmella tasolla: 
sisin perhe, välitason perhe ja laajennettu perhe sen mukaan, keitä kaikkia per-
heeseen lasketaan kuuluvan ja millä perusteilla. Sisin perhe on suppein, jonka 
tärkeä tunnusmerkki on vanhempi-lapsi-sidos. Välitason perheessä korostetaan 
lapsen ohella sitoutumista; perhe tällä tasolla tarkoittaa niitä ihmisiä, jotka ha-
luavat elää ja olla yhdessä, jakaa mahdollisesti vanhemmuuden. Laajennettuun 
perheeseen kuuluu sukua tai muita tärkeitä ihmisiä, joiden kanssa vietetään esi-
merkiksi tärkeitä juhlia. Demo & Cox (2000) ovat kommentoineet perheen raken-
teiden merkitystä lapsen kannalta seuraavasti: “lapset eivät ole uhreja sen takia, 
etteivät elä biologisessa ydinperheessä, vaan sen takia, että kulttuurit eivät siedä 
perheiden monimuotoisuutta”. Tämän tutkimuksen valossa voidaan kuitenkin 
todeta, että perherakenteessa ja sen muutostilanteessa on löydettävissä 
riskitekijöitä lapsen psyykkiselle hyvinvoinnille. Erotilanteissa elatus-
sopimusten ja huolto- ja tapaamissopimusneuvottelujen yhteydessä lasten-
valvoja voisi tarjota mahdollisuutta neuvontakäynteihin perhe- ja kasvatus-
neuvolassa, vaikka lasten oireilu ei sillä hetkellä olisikaan ilmeistä. 
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6.3 KUN PERHEDYNAMIIKKA EI TOIMI 
Perheen vuorovaikutussuhteita mitattiin dynamiikkamittarilla. Perhedynamiikka 
näyttäisi olevan muuttuva ja elävä mobiili, jonka tila riippuu perheen kehityksel-
lisestä vaiheesta, sosiaalisista ja rakenteellisista olosuhteista sekä elämän tapah-
tumista. Tämän tutkimuksen tulokset tukevat Barnhillin teoriaa dynamiikan vas-
tavuoroisuudesta. Dynamiikan eri dimensiot korreloivat voimakkaasti toistensa 
kanssa. Yhteenkuuluvuus näyttäisi olevan tämänkin tutkimuksen mukaan kes-
keinen elementti perheen dynamiikassa. Alakouluikäisten lasten perheiden dy-
namiikassa ei tässä tutkimuksessa ollut havaittavissa kovin paljon joustavuutta ja 
yksilöllisyyttä. Sen sijaan vakaus ja selkeä kommunikaatio olivat merkittäviä 
elementtejä.  
Lasten psyykkisillä ongelmilla näyttäisi olevan yhteyttä useisiin perhedyna-
miikan osa-alueisiin samanaikaisesti. Epäselvää kommunikaatiota, roolikonflikte-
ja, eristäytymistä ja hajaannusta esiintyi psyykkisesti ongelmaisten lasten perhe-
dynamiikassa. Aiemman tutkimuksen mukaan samojen osa-alueiden todettiin 
olevan ilmeisiä myös niissä perheissä, joissa esiintyi lasten kaltoinkohtelua (Whi-
te, Grzankowski, Paavilainen & Astedt-Kurki 2003). Toisaalta sosiaaliset taidot 
koulussa ja kotona olivat yhteydessä paremmin toimivaan perhedynamiikkaan. 
Jopa pienten lasten on todettu olevan sopeutuvaisempia ja helppohoitoisempia 
niissä perheissä, joissa vanhemmat kokivat perhedynamiikan toimivaksi (Wilson, 
Hall & White 1994; Hakulinen, Laippala & Paunonen 1998). Tilanne näyttäisi ole-
van samanlainen kouluikäisten lasten perheissä. On todettu, että niissä perheissä, 
joissa lapsella on käytöshäiriöitä, on enemmän hajaannusta tai jäykkyyttä kuin 
muiden lasten perheissä (Pillay 1998). Myös tässä tutkimuksessa käytöshäiriöis-
ten lasten perheiden dynamiikassa oli jäykkyyttä, epävakautta ja toimimatto-
muutta useilla muillakin dynamiikan osa-alueilla.  
Perhedynamiikan kehämäinen luonne herättää kysymyksen siitä, aiheuttaa-
ko perhedynamiikan toimimattomuus ongelmia vai ovatko lapsen pulmat niitä 
tekijöitä, jotka vaikuttavat perhedynamiikkaan negatiivisella tavalla. Perheen 
eristyneisyys voi luoda olosuhteet, joissa lapsen sosiaalisten taitojen kehittymi-
nen rajoittuu, syntyy yksinäisyyden kokemusta ja mahdollisesti alakuloisuutta 
tai ongelmia toverisuhteissa. Toisaalta, jos lapsella on käyttäytymisen tai tunne-
elämän ongelmia, perheen voimavarat saattavat olla rajalliset. Vanhempien vä-
häiset voimavarat voivat eristää perheen sosiaalisista kontakteista.  
Opettajan havaitsemat lapsen psyykkiset ongelmat eivät oleellisesti liittyneet 
perheen kokemaan perhedynamiikan toimivuuteen. Tämä viittaa siihen, että 
perheen dynamiikan toimimattomuus ei välttämättä ole yhteydessä lapsen on-
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gelmiin koulussa. Tutkimuksellisesti mielenkiintoinen aihe olisikin tarkastella 
koulun tai luokan dynamiikan yhteyttä lasten psyykkisiin ongelmiin. Kouluun 
liittyvien muiden tekijöiden muun muassa suuren luokkakoon on sen sijaan to-
dettu olevan yhteydessä niihin lasten ongelmiin, joita opettajat tuovat esille 
(Blatchford, Edmonds & Martin 2003). 
Lasten ja perheiden hyvinvointi on riippuvainen monista perheen olosuhtei-
den ja vuorovaikutuksen tekijöistä. Tässä tutkimuksessa havaittiin se, että per-
heissä, joiden vanhemmilla ei ollut vakituista työtä, oli dynamiikassa tekijöitä, 
joiden toimimattomuudella oli yhteyttä lapsen psyykkisiin ongelmiin. Cox ja Pa-
ley (1997) ovatkin ehdottaneet kompleksisempien dynaamisten teorioiden (esi-
merkiksi kaaos-teoria) näkökulmia perheiden dynamiikan tarkasteluun laajem-
missa kuin dyadisissa suhteissa. Sisarusten, sukulaisten ja verkostojen suhteiden 
merkitys tulisi myös huomioida. Blair (1991) on ehdottanut, että huomioimalla 
myös perheen muiden jäsenten hyvinvoinnin edistämistä voidaan odottaa pa-
rempia tuloksia myös lapsen psyykkisten ongelmien hoidossa.  
Johtopäätöksenä perheen dynamiikan tutkimisesta voidaan todeta, että mitä 
enemmän positiivisia dynamiikan elementtejä perhe toi esille, sitä useammin se-
kä perheet että opettajat toivat esille lapsen positiivisten taitojen piirteitä. Dyna-
miikan toimimattomuus voi olla useista tekijöistä muodostuva ketju, jossa sosiaa-
lisilla ja psyykkisillä kuormittavuustekijöillä on merkitystä. Perhedynamiikan 
häiriintyminen voi olla perheen kehityksellisiin tekijöihin liittyvää, luonnollista 
uudelleen orientoitumista muutoksiin. Kommunikaatiotaitojen on osoitettu ole-
van merkityksellinen perheen voimavara (Golish 2003). Epäselvä kommunikaatio 
osoittautui olevan yhteydessä perheiden eristäytymiseen, jäykkyyteen, hajaantu-
neisuuteen ja roolikonflikteihin. Toimiva perhedynamiikka näyttäisi tämän tut-
kimuksen valossa olevan lapsen psyykkistä hyvinvointia suojaava tekijä. 
6.4 SOSIAALISET JA EMOTIONAALISET ARVOT SUOJAAVAT 
Tämän tutkimuksen tulokset arvoista ovat yhteneviä useiden muiden arvotutki-
musten kanssa: hyvinvointia ja turvallisuutta pidettiin tärkeämpänä kuin esi-
merkiksi taloudellisia tekijöitä. Muutokset arvoissa ovat ilmeisesti mahdollisia ja 
perheen arvot voivat olla hieman erilaisia riippuen perheiden kehitysvaiheesta. 
Perheet, joissa oli vanhempia lapsia, arvostivat enemmän yhteiskunnallista osal-
listumista, koulutusta ja työtä. Kouluikäisten lasten perheissä pidettiin tässä tut-
kimuksessa tärkeämpinä intellektuaalisia, taloudellisia ja sosiaalisia arvoja toisin 
kuin esimerkiksi tutkimuksessa, jossa tutkittiin perheitä, joissa oli vain alle 5-
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vuotiaita lapsia. (Hämäläinen, Kraav & Raudik 1994). Perheen kehitysvaihe mää-
rittää osin myös perheen sosiaalista sijoittumista. Kouluikäisten lasten perheet 
tarvitsevat ehkä enemmän taloudellisia mahdollisuuksia ja samalla koulumaail-
ma tuo laajempaa tiedollista orientaatiota, jolloin lapset itse asettavat tavoittei-
taan harrastusten ja sosiaalisen aktiviteetin suhteen. Tämä viittaa siihen, että per-
heiden arvot ja tärkeinä pidetyt elämän osa-alueet vaihtelevat ja muuttavat pai-
noarvoaan. 
Muutokset uskomusjärjestelmissä ovat psykologisia prosesseja, joiden voi-
daan ajatella pohjautuvan tyydyttävyyden tilaan suhteessa itseen sosiaalisessa 
kontekstissa. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, että esimerkiksi raskaus 
muuttaa pariskuntien arvojärjestelmää (Michaels 1982). Arvojärjestelmä muuttuu 
vanhemmuuteen orientoitumisen myötä. 
Molinari (2001) osoitti, että hyvin sosiaaliset lapset olivat perheistä, joissa 
vanhemmat arvostivat sosiaalisia suhteita. Romeron (2001) tutkimuksessa on 
myös käynyt ilmi, että ne murrosikäiset, joilla oli epäsosiaalista käytöstä, arvosti-
vat vähemmän sosiaalisia arvoja ja perinteisiä tapoja. Tämän tutkimuksen tulok-
set ovat samansuuntaisia. Perheissä, joissa oli matalammat sosiaaliset ja emotio-
naaliset arvot, lapsilla esiintyi enemmän käytöshäiriöitä ja ongelmia toverisuh-
teissa kuin muiden perheiden lapsilla. 
Arvot voivat muuttua vanhemmuuden orientaation ja perheen kehitystason 
myötä. Muutoksen syynä voi olla perheenjäsenten toive ja tahto vastata läheisten 
ihmisten muuttuviin tarpeisiin. Jatkuvuusarvot, terveys ja lasten hyvinvointi sai-
vat kaikkien korkeimmat arvopistemäärät. Edustavatko nämä arvoja ylipäätään? 
Veale (2002) on tuonut esille niin sanotun yliarvojen idean. Yliarvot määrittävät 
itseä tai yksilön identiteettiä. Voidaan ajatella, että jatkuvuusarvot edustavat näi-
tä yliarvoja; ihmisen identiteettiä biologisena systeeminä. Eric Schwartz (1998) on 
esittänyt, että millä tahansa systeemillä on joitakin välttämättömiä piirteitä, jotta 
systeemin eloonjääminen taataan. Esimerkkinä hän mainitsee vapauden, solidaa-
risuuden, vastuullisuuden ja tasa-arvon. Näin ajateltuna voisi olla evoluution 
kannalta kyseenalaista, jos ihminen ei arvostaisi terveyttä tai seuraavan sukupol-
ven tulevaisuutta ja hyvinvointia. Tässäkään tutkimuksessa ei voitu nähdä vaih-
telua jatkuvuusarvoissa. 
Tämän tutkimuksen tuloksista ei voi suoraan päätellä, että alhaiset sosiaaliset 
ja emotionaaliset arvot aiheuttaisivat psyykkisiä ongelmia lapsille. Tulokset 
osoittivat kuitenkin, että korkeammat sosiaaliset ja emotionaaliset arvot liittyivät 
lasten psyykkisten ongelmien vähäisempään esiintymiseen. Alhaiset sosiaaliset ja 
emotionaaliset arvot liittyivät myös niihin ongelma-alueisiin, joita lapsilla oli 
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omissa sosiaalisissa suhteissaan. Ilmeisesti korkeammat sosiaaliset ja emotionaa-
liset arvot tukevat lasten sosialisaatioprosessia. Nämä arvot voivat liittyä sosiaa-
liseen aktiviteettiin ja vuorovaikutukseen perheessä ja perheen sosiaalisessa ver-
kostossa. Sosiaalisten ja emotionaalisten arvojen myötä perheellä voi olla kykyjä 
ratkaista ongelmat nopeammin ja rakentavammin. Näin korkeammat sosiaaliset 
ja emotionaaliset arvot saavat aikaan toimintoja, jotka suojaavat kouluikäisten 
lasten tervettä kehitystä. Tämän tutkimuksen perusteella perheiden kanssa olisi 
hyödyllistä miettiä, mitä asioita perheet arvostavat ja millä tavalla toimintamallit 
tukevat perheen arjessa arvojen toteutumista. Sosiaalisten ja emotinaalisten arvo-
jen tärkeys perheessä näyttäisi suojaavan lasta psyykkisiltä ongelmilta. 
6.5 MITÄ SOSIAALITYÖNTEKIJÄ VOI TEHDÄ? 
Terveyssosiaalityön keskeisiin toimintoihin kuuluu sosiaalisen arvioinnin teke-
minen ja sosiaalisen toimintakyvyn ylläpitämiseen tähtäävä toiminta. Sosiaali-
työhön lastenpsykiatrialla kuuluu perheen ja lapsen tilanteen sosiaalinen arvioin-
ti ja sosiaalisen toimintakyvyn tukeminen tavoitteena lapsen psyykkisen hyvin-
voinnin kohentuminen. Lastenpsykiatrian sosiaalityön tehtävä on tuottaa palve-
luja, prosesseja, joiden tavoitteena on lasten psyykkinen hyvinvointi osana lasten 
suojelua. Palvelujen laatu sosiaalityön osalta tulee vastata asiakasperheiden tar-
peisiin. Sosiaalityön prosessissa tulisi kiinnittää huomiota perheen rakenteiden, 
dynamiikan ja arvojen merkitykseen, koska niillä on yhteyttä lapsen psyykkiseen 
vointiin.  
Perheen rakenteet koostuvat perheen elinoloista ja verkostoista. Perheen his-
toria muovaa omalta osaltaan perheen rakenteita. Perherakenteiden tutkimisessa 
on tärkeänä elementtinä sen historiallisuus. Millä tavalla eri tapahtumat ja raken-
teet kommunikoivat keskenään? Mitä muutoksia perheessä on tapahtunut? Keitä 
tärkeitä ihmisiä lapsen perheessä ja lähiverkostossa on ja mikä asema heillä on? 
Sosiaalinen arviointi tarkastelee tutkimuksellisesti näitä näkökulmia perheraken-
teiden osalta. Perherakenteiden ja perheen historian tutkiminen sukupuun, ver-
kostokarttojen ja aikajanojen avulla muodostaa yhden menetelmän, jonka avulla 
päästään tarkastelemaan perhetekijöiden ja lapsen tilanteen yhteyksiä. Sosiaali-
työn tehtävänä on selvittää, mitkä perheen rakenteeseen liittyvät tekijät riskiyttä-
vät tai suojaavat lasta psyykkisten häiriöiden osalta. Lastenpsykiatrisessa hoidos-
sa sosiaalisen toimintakyvyn tukeminen, jonka tavoitteena on lapsen psyykkinen 
hyvinvointi, lähtee perhetekijöiden tutkimuksen pohjalta. Haasteena lastenpsy-
kiatrian sosiaalityölle on perheen kanssa yhdessä miettiä, miten perheen raken-
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teen historia jäsentyy, mitä muutoksia on tapahtunut, ja miten roolit ja tehtävät 
ovat määrittyneet. On tärkeä selvittää, mikä rakenteissa tukee lapsen tervettä 
psyykkistä kehitystä ja missä rakenteiden osalta tarvitaan muutoksia, joiden 
avulla lapsen tervettä kehitystä voidaan edistää.  
Perhedynamiikan tarkastelu ja sen parantamiseen suuntautuvat perhetera-
peuttiset interventiot ovat yksi sosiaalityön elementeistä lastenpsykiatriassa. So-
siaalityöntekijöiden interventiot esimerkiksi kommunikaation selkiyttämiseksi 
voisivat toimia perhedynamiikan toimivuuden parantamiseksi. Perheen kohtaa-
minen dialogisessa vuorovaikutuksessa tarjoaa mahdollisuuden avoimeen kans-
sakäymiseen, jossa jokaisen on mahdollisuus tulla kuulluksi. Perhedynamiikan 
parempi toimivuus todennäköisesti edistäisi perheen kykyä osallistua lapsen hoi-
toon ja kuntoutukseen.  
Tarkastelun kohteena voivat myös olla perheilmasto ja perheenjäsenten roo-
lit. Toimintakyvyn tukemisen tavoitteena on muuttaa perheen dynamiikkaa ja 
vuorovaikutusta lapsen kehitystä tukevaan suuntaan. Kaikissa näissä lastenpsy-
kiatrian sosiaalityön tavoitteissa menetelmät voivat vaihdella. Tärkeintä on yh-
teistyö perheen kanssa. Menetelminä voivat joskus toimia neuvonta ja ohjaus, 
perheterapia, jossa merkitykselliset interventiot tapahtuvat dialogisessa suhtees-
sa työntekijän ja asiakasperheen välillä tai useat yhdistetyt perheintervention 
muodot. Perheen vuorovaikutuksen arvioinnissa etsitään niitä elementtejä, joita 
vanhempien ja lasten välisessä suhteessa voidaan yhdessä lähteä työstämään. 
Tässä tutkimuksessa käytetty perhedynamiikkamittari on asiakastyössä suhteel-
lisen työläs ja aikaa vievä menetelmä, mutta on olemassa muita vuorovaiku-
tusarviointiin sopivia menetelmiä. Vuorovaikutuksen arvioinnissa voidaan hyvin 
käyttää joitakin puolistrukturoituja menetelmiä, joita ovat muun muassa MIM-
menetelmä (Marshack Interaction method, Marshak 1960), Theraplay-menetelmä 
(Jernberg & Booth 2003), FAST-testi (Family System Test, Gehring 2004) ja 
WMCI-menetelmä (Working Model on the Child). Systemaattinen vuorovaiku-
tuksen tutkiminen eri menetelmillä on haasteellista ja edellyttää tiivistä asiakas-
työtä ja erityisosaamista. 
Perheen arvojen tutkiminen lienee uutta sosiaalityössä. Toisaalta esimerkiksi 
tässä tutkimuksessa käytetty arvomittari on helposti käytettävissä myös kliinises-
ti. Muuttujat ovat faktoroitu ja niiden laskeminen on suhteellisen helppoa.  
Arjen käytäntöjä voidaan lisäksi sosiaalityön menetelmin tarkastella ja kar-
toittaa: miten perhe toimii verkostossaan, mitkä asiat ovat arjen kannalta tärkeitä, 
miten vuorovaikutus ja tunnesuhteet perheenjäsenten kesken määrittyvät ja mit-
kä tavoitteet ja toiveet ovat perheelle tärkeitä. Löytämällä yhteisesti perheen 
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kanssa niitä toimintamalleja, jotka tukevat perheen sosiaalisia ja emotionaalisia 
valmiuksia, voidaan lapsen psyykkistä hyvinvointia todennäköisesti edistää las-
tenpsykiatrian sosiaalityön avulla. Perheen arvoja tarkasteltaessa huomion voi 
kiinnittää perhekulttuuriin, arjen käytöntöihin, lapseen liittyviin odotuksiin ja 
vanhemmuuden tavoitteisiin. Sosiaalisen arvioinnin osalta tärkeä on pohtia sitä, 
mitkä ovat niitä perheen arvomaailmaan ja arjen käytäntöihin liittyviä toimintoja, 
jotka tukevat lapsen psyykkistä kehitystä. Perheen kanssa yhdessä on tarkastel-
tava myös niitä toimintamalleja, joihin tarvitaan muutosta silloin, kun lapsen 
psyykkinen kehitys on vaarassa riskiytyä.  
Lastenpsykiatrian psykososiaalisen sosiaalityön sisältöjä voidaan tämän tut-










Kuten kuvio 11 osoittaa, sosiaalityö lasten mielenterveyspalveluissa on toimimis-
ta kompleksisessa toimintakentässä, jossa edellytyksenä on paitsi toimijoiden 
välinen yhteistyö myös kommunikaatio ja yhteistyö lapsen, perheen ja perheen 
verkoston kanssa. Dialogin sijasta voidaankin käyttää multilogin käsitettä ku-
vaamaan tätä kommunikaatiota ja suhdetta. Lastenpsykiatrian sosiaalityötä mää-
rittää se toimintakenttä, jossa sosiaalityötä tehdään. Toimintakentän ollessa 
kompleksinen työntekijältä edellytetään erityisosaamista (Lymbery 2003). Las-
tenpsykiatrian sosiaalityöntekijä tarvitsee erityisosaamista ammatillisen perus-























antuntijuuden, jota edellytetään lastenpsykiatrisessa työskentelyssä. Toisaalta 
erityisosaamista edellytetään kapealla sosiaalityön sektorilla koko sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kentässä. 
Tutkimalla sosiaalityön kentän ilmiöitä tutkimme sosiaalityön sisältöä kul-
loinkin tarkastelun kohteena olevan ilmiön kautta. Lorenzin (2001) mukaan sosi-
aalityölle tyypillinen avoimuus (määrittelemättömyys) antaa sille mahdollisuu-
den toimia hyvin erilaisissa historiallisissa, poliittisissa ja sosiaalisissa konteks-
teissa samalla kun sosiaalityö toteuttaa universaaleja perusperiaatteita, tieteellistä 
luotettavuutta, ammatillista osaamista ja oikeudenmukaisuutta. Sosiaalityö eri 
alueillaan suuntautuu kehittäviin, suojeleviin, ehkäiseviin ja terapeuttisiin inter-
ventioihin.  
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa tekijöistä, jotka vaikuttavat 
lasten hyvinvointiin. Tiedon avulla psykososiaalisen sosiaalityön tavoitteet las-
tenpsykiatrialla voidaan paremmin asettaa edistämään lapsen tervettä kehitystä 
ja hyvinvointia. Lastenpsykiatrian sosiaalityön interventiot hahmottuvat, priori-
soituvat ja saavat muotonsa lasten psyykkisen hyvinvoinnin edistämisen ollessa 
sosiaalityön kohteena ja tavoitteena. Sosiaalityön tavoitteena ei ole yksistään lap-
sen tilanteen arviointi tai yksinomaan lapsen tukeminen, vaan lapsen, perheen ja 
muun ympäristön huomioonottaminen sekä arvioinnissa, että niissä tukemisen 
muodoissa, joita lapsen ja perheen hyvinvoinnin edistämiseksi rakennetaan. 
Tutkimus ja tutkijan laajempi kokemus sosiaalityön kentästä ovat vahvista-
neet sitä näkemystä, että tarvitaan entistä tiiviimpää yhteistyötä peruspalvelujen 
sosiaalityön ja erikoissairaanhoidon sosiaalityön välillä. Lapsen ja perheen käyt-
töön tulee saada elämäntilanteeseen tarvittavat sosiaalihuoltolain mukaiset pal-
velut tukemaan lapsen hyvinvointia. Huomiota tulisi suunnata myös muihin so-
siaalipalveluihin kuin lastensuojeluun. Lastensuojelun asiakkuus on erityisiä kri-
teerejä edellyttävä palvelumuoto. Perhe saattaa tarvita vaikka vanhustenhuollon 
palveluja läheiselleen, toimeentulotukea, lapsiperheiden kotipalvelua tai 
vaikkapa päihdehuollon palveluja. Näistä mahdollisuuksista tulisi tarpeen 
mukaan keskustella ja toimia yhteistyössä kunnan sosiaalityöntekijän kanssa.  
Sosiaali- ja terveystoimen yhdistäminen on Suomessa valtakunnan tason 
suuri haaste. Perustasolla sosiaali- ja terveydenhuollon yhdistäminen on palvelu-
järjestelmien uudistamisen tavoite. Myös erikoissairaanhoidon ja peruspalvelujen 
yhdistäminen saumattomaan yhteistyöhön on välttämätöntä. Tämä edellyttää 
uusien yhteistyökäytäntöjen luomista erikoissairaanhoidon sosiaalityön ja perus-
turvan sosiaalityön välille lasten psyykkisen hyvinvoinnin edistämiseksi.  
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7  Pohdinta  
Lasten psyykkinen hyvinvointi on ajankohtainen aihe. Tässä tutkimuksessa las-
ten psyykkistä hyvinvointia lähestyttiin käänteisesti, pahoinvoinnin ja psyykkis-
ten häiriöiden kautta. Tutkimuksen suunnittelun alkuaikoina 2000- luvun alussa 
lastenpsykiatrialla oli havaittavissa asiakasmäärien kasvu. Viime vuosina tämä 
kehitys on jatkunut. Osittain se voi johtua siitä, että lastenpsykiatrisia palveluja 
on lisätty, mutta osatekijänä saattaa olla se, että psyykkisesti huonosti voivien 
lasten määrä on kasvanut. Vaikka lastenpsykiatrian sosiaalityö on perheen kans-
sa tehtävää työtä, lasten häiriöt ja riskit eivät kuitenkaan ole palautettavissa yksin 
perhesuhteisiin. Ne kertovat myös lapsuuden yhteiskunnallisessa perustassa ris-
teilevistä voimista ja vaativat katseen kääntämistä perheen ja yhteiskunnan väli-
siin suhteisiin (Alanen & Bardy 1990). 
Lastenpsykiatrian sosiaalityön erityisenä tehtävänä on tutkia ja tarkastella 
perhettä ja perheen verkostoja paitsi dynamiikan, myös rakenteiden, elinolojen ja 
kokonaisvaltaisen elämäntilanteen näkökulmasta. Tässä näkökulmassa on mu-
kana aikadimensio, joka kattaa useamman sukupolven historian ja vallitsevan 
yhteiskunnallisen tilanteen, jossa perhe on elänyt. Perheen tutkimisen lisäksi rin-
nalla kulkee praktinen elementti siitä, miten sosiaalityö perheen ja työntekijän 
dialogisessa vuorovaikutuksessa voi tuoda muutosta perheen jo kerrottuihin tai 
tuleviin kertomuksiin. Perheterapeuttisten lähestymistapojen tunteminen on las-
tenpsykiatrian sosiaalityössä tärkeää. Asiakasperheet ovat taustoiltaan erilaisia. 
Yhteistä on kuitenkin se, että perheessä on lapsen psyykkiseen vointiin liittyvä 
pulma. Perheiden kanssa tehtävä sosiaalityö lapsen voinnin edistämiseksi edel-
lyttää psykoterapeuttista osaamista. Kouluttautuminen perheterapeutiksi tarjoaa 
sosiaalityöntekijälle menetelmiä lastenpsykiatrisen sosiaalityön osaamiseen. Per-
heterapeuttiset teoriat ovat olleet tämän tutkimuksen yhtenä lähtökohtana. Per-
heterapeuttinen työskentely edellyttää perheen rakenteiden, dynamiikan ja arvo-
jen, tärkeinä koettujen elementtien hahmottamista. 
Lasten psyykkisen hyvinvoinnin teoreettinen tarkastelu sekä perhetutkimuk-
sen ja perheterapian lähestymistavat, ovat sopineet siihen tutkimusmalliin ja me-
todologiaan, jota tutkimuksessa on seurattu. Tutkimus on ollut myös epidemio-
logista tutkimusta, jossa väestöotoksella on pyritty selvittämään tietyn ikäryh-
män lasten ja heidän perheisiinsä liittyviä tekijöitä. Tutkimusaineisto tarjoaa 
myös muita lähestymistapoja lasten mielenterveysongelmiin. Olisi mielenkiin-
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toista tutkia, millä tavalla vanhempien omat mielenterveyden pulmat liittyvät 
lasten psyykkiseen vointiin. Toisaalta myös lapseen itseensä liitetyt piirteet, kog-
nitiiviset tai sosiaaliset taidot, voisivat olla tulevaisuuden jatkotutkimuskohteita. 
Koulumaailman dynamiikan ja vuorovaikutuksen tutkimus lapsen psyykkisen 
voinnin kannalta olisi myös mielenkiintoista ja ajankohtaistakin. Oma valintani 
keskittymisestä muutamiin perhetekijöihin perustuu nimenomaan sosiaalityön 
käytäntöihin. Lasten mielenterveyden ongelmien ennaltaehkäisevän työn kannal-
ta erittäin mielenkiintoinen tutkimuslähtökohta voisi olla tutkimus niistä tekijöis-
tä, jotka ovat psyykkisesti erityisen hyvinvoivien lasten taustalla. 
Tämän tutkimuksen tutkimusintressi on muotoutunut sosiaalityön tekemi-
sestä lastenpsykiatriassa. Käytännön kautta on syntynyt tarve tieteellisesti ja täs-
sä tutkimuksessa empiirisen tutkimuksen avulla tarkastella, ovatko lastenpsy-
kiatrian sosiaalityön sisältöjä määrittäneet perheen rakenne, dynamiikka ja arvot 
lasten psyykkisen hyvinvoinnin kannalta merkityksellisiä.  
Tutkimus on ollut sosiaalityön kentän ilmiötä koskevaa tutkimusta, mutta 
samalla se on itse sosiaalityön tutkimusta siitä lähtökohdasta, että työn sisältö 
määrittyy ilmiöstä käsin. Toisaalta tutkimukseen liittyy evaluatiivinen, arvioiva 
ote, jonka tavoitteena on ollut työn kehittäminen. Shaw (2007) nostaa esille sosi-
aalityön arvioinnin työn sisällöistä käsin. Hän kysyy, miten sosiaalityön tavoittei-
ta voidaan tutkimuksen avulla saavuttaa. Ei ole olemassa tarkkoja lukuja siitä, 
kuinka paljon sosiaalityöntekijöitä työskentelee lasten mielenterveyspalvelujen 
piirissä, mutta karkeasti arvioiden kunnallisten palvelujen ja erikoissairaanhoi-
don lastenmielenterveysalan sosiaalityöntekijöitä saattaisi olla 200- 300. Aiemmin 
tämän ammattiryhmän työn sisältöjä ei ole yleisellä tasolla pohdittu, eikä lasten-
psykiatrian sosiaalityön sisällöstä ole tieteellistä tutkimusta. Vaikka tutkimukses-
sa on puutteellisuuksia ja kritisoitavaa, se on kuitenkin ensimmäinen yritys lä-
hestyä lastenpsykiatrian sosiaalityön psykososiaalisen työnkenttää. Yhtenä ta-
voitteena onkin, että tämä tutkimus voisi toimia sysäyksenä jatkotutkimuksille, 
jotka valottaisivat uusia puolia lasten psyykkiseen hyvinvointiin ja lastenmielen-
terveyspalvelujen parissa työskentelevien sosiaalityöntekijöiden työhön. 
Tutkimusprosessina tämä on ollut haasteellinen. Erityisen hankaluutensa sii-
hen on tuonut toimiminen tutkijana ja työntekijänä kahden tieteenalan piirissä. 
Lasten psyykkisiä häiriöitä olen tarkastellut yksinkertaistaen, koska edustan eri 
tieteen alaa. Toisaalta joitakin perusasioita olen halunnut esittää empiirisen tut-
kimuksen tueksi. Sosiaalityö tieteenä ei myöskään lastenpsykiatrian sisällä täs-
menny suoraan sosiaalityön teorioista käsin.  
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Tutkimusaihe on säilyttänyt kiinnostavuutensa ja se ei ole alkulähtökohdil-
taan muuttunut, mutta se on rajautunut. Alusta alkaen mielenkiintoni kohteena 
oli tutkia perheeseen liittyvien tekijöiden merkitystä lasten psyykkisen hyvin-
voinnin kannalta. Lasten psyykkisen hyvinvoinnin perhetekijöiden kartoituksen 
lisäksi aloin pohtia, mitä merkitystä tällä tiedolla on nimenomaan lasten psykiat-
rian sosiaalityölle. Tällöin tulin ison kysymyksen eteen: Mitä on lastenpsykiatrian 
sosiaalityö ja sen sisällöt? Toisaalta tutkimukseen tuli näin mukaan mielenkiin-
toinen elementti koskien sosiaalityön tutkimusta. Eräänä tärkeänä jatkotutkimus-
aiheena näkisinkin vielä tarkemman paneutumisen lastenpsykiatrian sosiaalityön 
tavoitteisiin, keinoihin ja menetelmiin. Tässä tutkimuksessa tarkastelukohteena 
on ollut lapsen perhe. Mitkä muut tärkeät elementit lastenpsykiatrian sosiaali-
työn käytäntöjä määrittävät kuin asiakasperheet? Muutamat viime vuodet olen 
toiminut Keiteleen kunnan sosiaalijohtajana ja työn kautta on syntynyt laajempi 
näkökulma koko sosiaalityön kenttään. Mielenkiintoinen tutkimuskohde olisi 
lastenpsykiatrian sosiaalityön verkostotyö ja yhteistyö kuntien sosiaalipalvelujen 
kanssa sosiaali- ja terveyspalvelujen organisaatioiden yhdistyessä. 
Mitä on lastenpsykiatrian sosiaalityö? Ammattikäytännöt muovautuvat mo-
nesta eri lähtökohdista. Ne syntyvät toiminnan kohteen kautta, tässä tapauksessa 
lastenpsykiatrialle ohjautuneen lapsen perheen ja heidän verkostojensa kautta. 
Arvot muokkaavat myös toimintatapoja ja ammattikäytäntöjä. On huomioitava 
sekä asiakasperheen arvomaailma että työntekijöiden arvot. Toisaalta ammatti-
käytännöt muovautuvat toimintatapojen kautta. Haetaan ratkaisuja luovasti työn 
kohteena olevaan ilmiöön. Myös konteksti ja toiset toimijat määrittelevät ammat-
tikäytäntöjä. Tällöin voidaan määritellä ammattikäytäntöjen syntyyn vaikuttavan 
myös työyhteisön organisaatiokulttuurin. Monesti hyvät käytännöt lähtevät näis-
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LIITE 1.  PERHEEN TAUSTATIEDOT (VANHEMPI) 
LUOTTAMUKSELLINEN Kuopion yliopisto/ lastenpsykiatrian klinikka 
(Äidin tai äidin asemassa olevan vastattavaksi) 
     /__/__/__/__/ 
Lapsen nimi ______________________________________________________________ 
Sukupuoli   [   ] poika     [   ] tyttö Syntymäaika  /    /    /    /
pv    kk    vv
Vastaaja: 1. Äiti
2. Isä
3. Joku muu, kuka ________________________
I Taustatietoja perheestänne 
1. Lapsen hoidosta vastaavat/ vanhempien asemassa olevat ovat:
(rengastakaa sopiva vaihtoehto) 
1. Biologiset vanhemmat
2. Biologinen äiti ja äidin uusi puoliso
3. Biologinen äiti yksin
4. Biologinen isä ja isän uusi puoliso
5. Biologinen isä yksin
6. Adoptio- tai sijaisvanhemmat
7. Muu, kuka____________________________
2. Vanhempien/vanhempien asemassa olevien ikä:  Äiti: ____vuotta Isä: ___vuotta 
3. Perheen lasten  iät  _________________________________
4. Vanhempien koulutus (voitte rengastaa useita vaihtoehtoja):
 Äiti  Isä 
1. Kansakoulu/peruskoulu 1. Kansakoulu/peruskoulu
2. Lukio 2. Lukio
3. Ammattikoulu 3. Ammattikoulu
4. Opisto 4. Opisto
5. Ammattikorkeakoulu 5. Ammattikorkeakoulu
6. Yliopisto 6. Yliopisto
7. Oppisopimuskoulutus 7. Oppisopimuskoulutus
8. Ammattikurssi 8. Ammattikurssi
5. Vanhempien ammatit Äiti  ________________________________________________ 
 Isä   ________________________________________________ 
6. Vanhempien työllisyys  Äiti  Isä 
1. Vakituinen työsuhde 1. Vakituinen työsuhde
2. Määräaikainen työsuhde 2. Määräaikainen työsuhde
3. Työllistettynä 3. Työllistettynä
4. Työnhakijana  4 .Työnhakijana 
5. Opiskelija 5. Opiskelija
6. Eläkkeellä 6. Eläkkeellä
7. Yrittäjä 7. Yrittäjä
8. Ei työssä 8. Ei työssä
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7. Vanhempien bruttotulot Äiti Isä 
1. alle 3000mk/kk 1. Alle 3000mk/kk
2. 3001-6000mk/kk 2. 3001-6000mk/kk
3. 6001-9000mk/kk 3. 6001-9000mk/kk
4. 9001-12000mk/kk 4. 9001-12000mk/kk
5. 12001-15000mk/kk 5. 12001-15000mk/kk
6. 15001-18000mk/kk 6. 15001-18000mk/kk
7. 18001-21000mk/kk 7. 18001-21000mk/kk
8. yli 21000mk/kk 8. yli 21000mk/kk


















12. Onko tutkittavalla lapsella harrastuksia
1. Ei
2. Kyllä, mitä ____________________________________
13. Onko vanhemmilla harrastuksia ? Äiti Isä 
1. Ei 1. Ei
2. Kyllä 2. Kyllä
mitä _____________________ mitä _______________________ 
14. Kuinka usein vanhemmat ovat poissa kotoa harrastusten vuoksi enemmän kuin tunnin kerrallaan?
Äiti Isä
1. Useita kertoja viikossa 1. Useita kertoja viikossa
2. Kerran viikossa 2. Kerran viikossa
3. Kerran kuukaudessa 3. Kerran kuukaudessa
4. Satunnaisesti 4 Satunnaisesti
5. Ei koskaan 5. Ei koskaan
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LIITE 2. PERHEDYNAMIIKKAMITTARI (FDM / VANHEMPI) 
Ohjeet: Kun vastaatte seuraaviin kysymyksiin, muistattehan, että perhe on määritelty ryhmäksi ihmisiä, jotka ovat sitoutuneet toisiinsa 
ja asuvat yhdessä.  
Lukekaa jokainen kysymys ja päättäkää oletteko ehdottomasti samaa mieltä, samaa mieltä, vähän samaa mieltä, vähän eri mieltä, eri 
mieltä vai ehdottomasti eri mieltä. Esimerkiksi jos olette täysin samaa mieltä, rengastakaa 6 (ehdottomasti samaa mieltä). Ellette ole 
aivan varma mutta kallistutte jompaankumpaan suuntaan, valitkaa silloin 3 (vähän samaa mieltä) tai 4 (vähän eri mieltä). Arvioikaa 
sopivimmalta tuntuvin vastaus vaikka olisittekin epävarma. Oikeita ja vääriä vastauksia ei ole. 
Ehdotto- Samaa Vähän Vähän Eri Ehdotto- 
masti mieltä samaa eri mieltä masti   eri
samaa mieltä mieltä mieltä
Perheessäni mieltä
1. Perheen toimintoja 6 5 4 3 2 1
voidaan muuttaa
2. Tärkeistä asioita 6 5 4 3 2 1
voidaan puhua
3. Huolehdin muista 6 5 4 3 2 1
4. Minulla on kotona paikka 6 5 4 3 2 1 
omille tavaroilleni
5. Olemme tyytyväisiä 6 5 4 3 2 1
perheen tehtävien jakoon
6. Puhuminen ei mielestäni 6 5 4 3 2 1
auta ollenkaan¨
7. Koen, että en saa tarpeeksi 6 5 4 3 2 1
apua kotitöissä
8. Vaihdan päivittäisiä 6 5 4 3 2 1
rutiineja harvoin
9. Tiedän mitä odottaa 6 5 4 3 2 1
päivästä toiseen
10. Teen itse päätökseni 6 5 4 3 2 1
11. On tärkeää tehdä asiat oikein 6 5 4 3 2 1
12. Osuuteni perheen töistä on 6 5 4 3 2 1
oikea
13. Tehtyä päätöstä yhteisistä 6 5 4 3 2 1
asioista on vaikea muuttaa
14. Tunnelma on lämmin 6 5 4 3 2 1
15. Pidän tunteet sisälläni 6 5 4 3 2 1
16. Ilmaisen toisille mitä haluan 6 5 4 3 2 1
17. Tiedän, että selviämme kun 6 5 4 3 2 1
asiat menevät huonosti
18. Tunnen itseni ulkopuoliseksi 6 5 4 3 2 1
19. Meille sopii, että työt tehdään 6 5 4 3 2 1
eri tavoin
20. Kun olen alakuloinen, joku 6 5 4 3 2 1
lohduttaa minua
21. Tärkeistä asioista ei mieles- 6 5 4 3 2 1
täni puhuta
22. Toiset tarjoutuvat auttamaan 6 5 4 3 2 1
minua tehtävissäni
23. Suhteemme toinen toistemme 6 5 4 3 2 1
kanssa toimii hyvin
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24. Saan aina kurjimmat tehtävät 6 5 4 3 2 1
25. Koen, että jotkut sanovat yhtä 6 5 4 3 2 1
ja tarkoittavat toista
26. Ystävien vierailut eivät häi- 6 5 4 3 2 1
ritse perhettämme.
27. En voi luottaa tapaan, jolla 6 5 4 3 2 1 
perheen rahat käytetään
28. Minun odotetaan pitävän sa- 6 5 4 3 2 1 
masta ruuasta kuin kaikki muutkin
29. Pitäydyn jokapäiväisissä 6 5 4 3 2 1
rutiineissani
30. Tunnen, että joku välittää 6 5 4 3 2 1 
minusta
31. Minulla on lupa omiin 6 5 4 3 2 1 
mielipiteisiin
32. Olemme läheisiä toisillemme 6 5 4 3 2 1
33. Puhuessani joku kuuntelee 6 5 4 3 2 1
mitä sanottavaa minulla on
34. Pidän puoliani 6 5 4 3 2 1
35. Kun asiat menevät huonosti, 6 5 4 3 2 1 
kokeilemme eri tapoja hoitaa
niitä
36. Kysymme, kun emme tiedä 6 5 4 3 2 1
mitä muut tarkoittavat
37. Minun on muistutettava 6 5 4 3 2 1
toisia tekemään tehtävänsä
38. En tee asioita joihin kukaan 6 5 4 3 2 1 
ei ole antanut suostumustaan
39. On tärkeää, että me kaikki 6 5 4 3 2 1 
ajattelemme samalla tavalla
40. Muut odottavat minun käyt- 6 5 4 3 2 1 
täytyvän tavoilla, joita en
hyväksy
41. On helppo muuttaa suunni- 6 5 4 3 2 1 
telmia
42. Koen, että teen enemmän 6 5 4 3 2 1 
kuin oman osuuteni töistä
43. Tunnen yhteishengen val- 6 5 4 3 2 1 
litsevan
44. Tiedän mitä odottaa muilta 6 5 4 3 2 1 
perheenjäseniltä
45. Olen yksin 6 5 4 3 2 1
46. Näen päältä, milloin perheen- 6 5 4 3 2 1
jäsenet ovat poissa tolaltaan
47. Väärinkäsityksen sattuessa 6 5 4 3 2 1
puhumme asiasta kunnes se
selviää
48. Ongelmistani puhuminen se- 6 5 4 3 2 1
koittaa asioita entisestään
49. Näyttää siltä, että jokin menee 6 5 4 3 2 1 
aina pieleen
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50. Minulla on paikka, jossa voin 6 5 4 3 2 1 
olla yksin
51. Säännöistä ei jousteta minun 6 5 4 3 2 1
vuokseni
52. Annan muiden päättää 6 5 4 3 2 1
asioista puolestani 
53Koen, että perheen sääntöjä 6 5 4 3 2 1 
on vaikea muuttaa 
54.Minun on vaikea sanoa 6 5 4 3 2 1
mitä tarkoitan 
55 Koen, että kukaan ei välitä 6 5 4 3 2 1 
minusta 
56 En ole läheinen kenenkään 6 5 4 3 2 1 
kanssa 
57. Minulla on ikiomia tavaroita, 6 5 4 3 2 1 
jotka ovat ainoastaan minua varten 
58.Tiedämme, kuinka tavoitamme 6 5 4 3 2 1 
perheenjäsenet, jos siihen 
on tarve 
59. Olen tyytyväinen tapaan, 6 5 4 3 2 1
jolla työt tehdään 
60. Mielestäni me kaikki olemme 6 5 4 3 2 1 
samanlaisia
61. Ongelman ilmaantuessa kaikki 6 5 4 3 2 1
tuntuu kaatuvan päälle 
62. Vältämme ongelmista puhu- 6 5 4 3 2 1 
mista 
63. En tiedä mitä odottaa seuraa- 6 5 4 3 2 1 
valta päivältä 
64. On tärkeää tietää, missä 6 5 4 3 2 1 
perheenjäsenet ovat
65. Selvitän asiat itsekseni 6 5 4 3 2 1 
66. En pidä töistä, joita joudun 6 5 4 3 2 1 
tekemään
FDM Kyselylomakkeen käyttöoikeus pyydettävä kirjallisesti professori, Ph.D. Marjorie Whitelelta osoittestaL College of Nursing, 
University of Florida, Gainesville, Fl 32610, USA. Virallinen suomennos: Stephen Evans, Maija Helminen, David Kivinen. Virallisesta 
suomennoksesta vastaa: Marita Paunonen, Tampereen yliopisto, Hoitotieteen laitos. 
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LIITE 3.  VAHVUUKSIEN JA VAIKEUKSIEN KYSELYLOMAKE  
(SDQ / VANHEMPI) 
Pyydämme ystävällisesti täyttämään tämän kyselylomakkeen koskien tutkimuksessa mukana olevan lapsenne käyttäytymistä viimeisen
6 kuukauden aikana (tai kuluvan kouluvuoden aikana) ympyröimällä yksi kolmesta annetusta vaihtoehdosta: ’ei päde’, ’pätee jonkin 
verran’, ’pätee varmasti’. On hyvin tärkeää, että vastaatte jokaiseen kohtaan parhaan kykynne mukaan siitäkin huolimatta, että aina ette 
tunne olevanne asiasta täysin varma –tai, että kysymys kuulostaa älyttömältä. 
Ei Pätee Pätee
päde jonkin varmasti 
verran 
1. Ottaa muiden tunteet huomioon 1 2 3
2. Levoton, yliaktiivinen, ei pysty olemaan kauan hiljaa paikoillaan 1 2 3 
3. Valittaa usein päänsärkyä, vatsakipua tai pahoinvointia 1 2 3 
4. Jakaa auliisti tavaroitaan (karkkeja, leluja, värikyniä jne) 1 2 3
muiden lasten kanssa 
5. Hänellä on usein kiukunpuuskia, tai hän kiivastuu helposti 1 2 3 
6. Ei näytä kaipaavan seuraa, leikkii usein itsekseen 1 2 3 
7. On yleensä tottelevainen, tavallisesti tekee niin kuin aikuinen käskee 1 2 3
8. Hänellä on monia huolia, näyttää usein huolestuneelta 1 2 3 
9. Tarjoutuu auttamaan, jos joku loukkaa itsenä, on pahoilla mielin tai 1 2 3 
 huonovointinen 
10. Jatkuvasti hypistelemässä jotakin tai kiemurtelee paikoillaan 1 2 3 
11. Hänellä on ainakin yksi hyvä ystävä 1 2 3 
12. Usein tappelee toisten lasten kanssa tai kiusaa muita 1 2 3 
13. Usein onneton, mieli maassa tai itkuinen 1 2 3 
14. Yleensä muiden lasten suosiossa 1 2 3 
15. Helposti häiriintyvä, mielenkiinto harhailee 1 2 3 
16. Uusissa tilanteissa pelokas tai aikuiseen takertuva, vailla itseluottamusta 1 2 3 
17. Kiltti nuorempiaan kohtaan 1 2 3 
18. Valehtelee tai petkuttaa usein 1 2 3 
19. Muiden lasten silmätikku tai kiusaamisen kohde 1 2 3 
20. Tarjoutuu usein auttamaan muita (vanhempiaan, opettajia, muita lapsia) 1 2 3 
21. Harkitsee tilanteen ennen kuin toimii 1 2 3 
22. Varastaa kotoa, koulusta tai muualta 1 2 3 
23. Tulee paremmin toimeen aikuisten kuin toisten lasten kanssa 1 2 3 
24. Kärsii monista peloista, usein peloissaan 1 2 3 
25. Saattaa tehtävät loppuun, hyvin pitkäjänteinen 1 2 3 
26. Onko teillä hänestä muita kommentteja tai huomautuksia?
27. Yleisesti ottaen, onko lapsellanne mielestänne vaikeuksia yhdellä tai useammalla seuraavista alueista: tunnetilat, keskittyminen,
käyttäytyminen tai muiden ihmisten kanssa toimeentuleminen? 
Ei Kyllä - vähäisiä Kyllä - selviä Kyllä - huomattavia 
Vaikeuksia vaikeuksia vaikeuksia vaikeuksia
1 2 3 4
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Jos vastasitte ’Kyllä’, olkaa hyvä ja vastatkaa seuraaviin näitä vaikeuksia koskeviin kysymyksiin: 
Vaikeuksien kesto:                                           Huolestuttavatko nämä vaikeudet lasta itseään?  
1. alle 1 kk 1. eivät ollenkaan
2. 1-5 kk 2. vain vähän
3. 6-12 kk 3. aika paljon
4. yli 1 vuosi 4. hyvin paljon
 Häiritsevätkö nämä vaikeudet lapsen elämää seuraavilla alueilla ?
Eivät  Vain Aika Hyvin
 ollenkaan  vähän  paljon  paljon 
KOTIELÄMÄ 
TOVERISUHTEET 1  2 3 4
KOULUOPPIMINEN 1 2 3 4
HARRASTUKSET 1  2 3 4
 Rasittavatko nämä vaikeudet teitä tai kenties koko perhettä?
Eivät Vain Aika Hyvi n
 ollenkaan  vähän  paljon  paljon 
1  2 3 4
LAPSENNE YSTÄVYYSSUHTEET 
1. Kuinka monta läheistä ystävää lapsellanne on?
1. ei yhtään 
2. yksi
3. 2-3
4. 4 tai enemmän
1. Kuinka monta kertaa viikossa lapsi on heidän kanssaan yhdessä?
1. vähemmän kuin kerran 
2. 1-2 kertaa
3. > 3 kertaa 
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LIITE 4.   PERHEEN ARVOT- KYSELY (VANHEMPI) 
Ohje: Arvioikaa seuraavia asioita ja  rengastakaa vaihtoehdoista se, joka kuvaa miten tärkeänä koette kyseisen asian (5=erittäin tärkeä, 
4=melko tärkeä, 3= jonkin verran tärkeä, 2=vain vähän tärkeä, 1=ei juuri lainkaan tärkeä) 
Erittäin Melko Jonkin verran Vain vähän Ei juuri lain- 
                                                           tärkeä.  tärkeä tärkeä tärkeä kaan tärkeä 
1. Perheenjäsenten terveys 5 4 3 2 1
2. Todellinen ystävyys 5 4 3 2 1 
3. Perheen taloudellinen 5 4 3 2 1
 hyvinvointi
4. Mielenkiintoinen työ 5 4 3 2 1 
5. Hyvä perheen sisäinen ilmapiiri 5 4 3 2 1 
6. Yhdessäolo koko perheen kanssa 5 4 3 2 1 
7. Yhdessäolo puolison kanssa 5 4 3 2 1 
kahdestaan
8. Lomamatkailu 5 4 3 2 1
9. Itsensä sivistäminen 5 4 3 2 1 
10. Fyysisen kunnon ylläpito 5 4 3 2 1 
11. Asema työpaikalla 5 4 3 2 1 
12. Luova toiminta 5 4 3 2 1 
13. Kansainvälisyys 5 4 3 2 1
14. Lasten hyvinvointi 5 4 3 2 1 
15. Lasten tulevaisuus 5 4 3 2 1 
16. Tyydyttävä sukupuolielämä 5 4 3 2 1 
17  Uskonnollinen elämä 5 4 3 2 1 
18. Harrastukset 5 4 3 2 1
19  Mielenrauha 5 4 3 2 1 
20  Asema yhteiskunnassa 5 4 3 2 1 
21  Vaihtelu elämässä 5 4 3 2 1 
22  Luonnon puhtaudesta 5 4 3 2 1 
huolehtiminen 
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LIITE 5.   PALVELUJEN KÄYTTÖ JA KOKEMUKSET PALVELUISTA (VANHEMPI) 
Ohje:  Seuraavat kysymykset koskevat terveydentilaa ja terveyspalvelujen käyttöä.  Arvioikaa kokemuksianne sekä yksittäisistä 
yhteydenotoista että säännöllisemmästä käytöstä. Rengastakaa sopiva vaihtoehto. 
1. Onko tutkimuksessa mukana olevalla lapsella sairauksia?
1. Ei
2. Kyllä, mitä _____________________________________
2. Onko perheen muilla lapsilla sairauksia?
1. Ei
2. Kyllä, mitä _________________________  _______
3. Onko vanhemmilla sairauksia? Äiti Isä 
1. Ei sairauksia 1. Ei sairauksia
2. Sairastaa, 2. Sairastaa,
mitä _____________ mitä_________________  
________________________
_________________________
4. Kuinka usein olette käyneet terveyskeskuslääkärin vastaanotolla viimeisen vuoden aikana?
a) tutkittavan lapsen sairastelun takia 1. ei käyntejä
2. 1-3 kertaa
3. 4-6 kertaa
4. > 7 kertaa
b) äidin sairastelun takia 1. Ei käyntejä
2. 1-3 kertaa
3. 4-6 kertaa
4. > 7 kertaa
c) isän sairastelun takia 1. ei käyntejä
2. 1-3 kertaa
3. 4-6 kertaa
4. > 7 kertaa
5. Oletteko ollut yhteydessä ammattiauttajiin lapsenne 
a) oppimisvaikeuksien/puheongelmien vuoksi 1. Kyllä
2. Ei
b) tunne-elämän/ käyttäytymisen vuoksi 1. Kyllä
2. Ei
6. Oletteko harkinnut hakeutumista tutkimukseen/hoitoon lapsenne
a) Oppimisvaikeuksien /puheongelmien vuoksi 1. Kyllä
2. Ei
b) Tunne-elämän/ käyttäytymisen vuoksi 1. Kyllä
2. Ei
7. Onko Teille suositeltu avun hakemista lapsellenne edellä mainittujen ongelmien takia?
1. Kyllä
2. Ei.
Mikäli teille on suositeltu avun hakemista kuka sitä suositteli _____________________ 
8. Ovatko perheen aikuiset käyttäneet itse mielenterveyspalveluja?
Äiti 1. Kyllä
2. Ei
 Isä 1. Kyllä
2. Ei














9. Ei yhteydenottoja hoitopaikkoihin




Mikäli olette ollut yhteydessä ammattiauttajiin lapsen tunne-elämän tai käyttäytymisen ongelmien takia, arvioikaa kokemuksianne 
seuraavissa asioissa valitsemalla vaihtoehdoista se, joka parhaiten kuvaa kokemustanne (6=ehdottomasti samaa mieltä, 5=samaa 
mieltä, 4=vähän samaa mieltä, 3=vähän eri mieltä, 2=eri mieltä, 1=ehdottomasti eri mieltä). Mikäli teillä ei ole kokemusta tällaisesta 
yhteydenotosta voitte siirtyä kohtaan IX.     
Ehdotto- Samaa Vähän Vähän Eri Ehdotto- 
masti mieltä samaa eri mieltä masti
samaa mieltä mieltä eri mieltä
mieltä 
1. Tapaamiset ammattiauttajien 6 5 4 3 2 1
kanssa ovat hyödyttäneet lasta
2. Tapaamiset ammattiauttajien 6 5 4 3 2 1
kanssa ovat hyödyttäneet
perhettämme
3. Koen tulleeni ymmärretyksi 6 5 4 3 2 1
4. Käytännön järjestelyt toimivat
(ajanvaraus yms.) 6 5 4 3 2 1
5. Saimme apua juuri siihen,
mihin tarvitsimme 6 5 4 3 2 1
6. Olisin kaivannut enemmän 6 5 4 3 2 1
käytännön neuvoja
7. Minua/perhettämme kohdeltiin 6 5 4 3 2 1
asianmukaisesti
8. Tarpeisiimme vastattiin riittävän 6 5 4 3 2 1
ajoissa
9. Toiset ovat kertoneet lapsen 6 5 4 3 2 1 
hyötyneen hoidosta
10. Olisin tarpeen tullen valmis 6 5 4 3 2 1 
hakemaan apua uudelleen
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LIITE 6. LASTEN MASENNUSMITTARI (CDI/LAPSI) 
Päivämäärä       /_LPV_/_LKK_/_LVV_/   
Nimi ____LAPSI__________________________
Syntymäaika  /_____/______/______/ 
pv           k               vv 
Lapsilla on usein erilaisia ajatuksia ja tunteita.  
Tässä kaavakkeessa luetellaan ryhmittäin erilaisia tunteita ja ajatuksia. Valitse jokaisesta ryhmästä YKSI lause, joka parhaiten kuvaa, 
millaiselta sinusta on tuntunut viimeisen kahden viikon aikana. Kun olet valinnut ensimmäisestä ryhmästä sopivimman lauseen, siirry 
seuraavaan ryhmään. 
Kaavakkeessa ei esitetä oikeita tai vääriä vastauksia. Valitse siis sellainen lause, joka mielestäsi parhaiten kuvaa, millaiselta sinusta on 
viime aikoina tuntunut. Kun olet valinnut lauseen, pane sen vieressä olevaan ruutuun rasti (X). 
Tässä on esimerkki, kuinka tämä kaavake toimii. Kokeile esimerkkiä ja merkitse se lause, joka parhaiten kuvaa sinua. 
Esimerkki: /__/ Luen usein kirjoja
/__/ Luen kirjoja silloin tällöin 
/__/ En koskaan lue kirjoja 
Muista valita  sellaiset lauseet, jotka kuvaavat omia tunteitasi tai ajatuksiasi  kuluneen kahdenviikon aikana. 
1. /__/ Olen joskus surullinen
/__/ Olen useasti surullinen
/__/ Olen aina surullinen
2. /__/ Asiat eivät koskaan suju minun kohdallani 
/__/ En ole varma, miten asiat kohdallani sujuvat 
/__/ Asiat sujuvat minun kohdaltani ihan hyvin 
3. /__/ Teen useimmat asiat ihan oikein 
/__/ Teen monet asiat väärin 
/__/ Teen kaiken väärin 
4. /__/ Minulla on hauskaa 
/__/ Minulla on joskus hauskaa 
/__/ Minulla ei ole koskaan hauskaa 
5. /__/ Olen aina paha 
/__/ Olen usein paha 
/__/ Olen joskus paha 
6. /__/ Ajattelen joskus, että minulle tapahtuu jotakin kamalaa 
/__/ Pelkään, että minulle tapahtuu jotakin kamalaa 
/__/ Olen varma, että minulle tapahtuu jotakin kamalaa 
7. /__/ Vihaan itseäni
/__/ En pidä itsestäni
/__/ Pidän itsestäni
8. /__/ Kaikki kamalat asiat ovat minun syytäni 
/__/ Useat kamalat asiat ovat minun syytäni 
/__/ Kamalta asiat eivät yleensä olen minun syytäni 
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9. /__/ En ajattele, että tappaisin itseni 
/__/ Ajattelen joskus, että tapan itseni, mutta en kuitenkaan tekisi sitä 
/__/ Haluan tappaa itseni 
10. /__/ Minua itkettää joka päivä 
/__/ Minua itkettää useasti 
/__/ Minua itkettää silloin tällöin 
11. /__/ Erilaiset asiat vaivaavat minua jatkuvasti! 
/__/ Erilaiset asiat vaivaavat minua usein 
/__/ Erilaiset asiat vaivaavat minua silloin tällöin 
12. /__/ Minusta on mukavaa olla toisten kanssa 
/__/ En useinkaan halua olla toisten kanssa 
/__/ En ollenkaan halua olla toisten kanssa 
13. /__/ En pysty tekemään päätöksiä 
/__/ Minusta on vaikea tehdä päätöksiä 
/__/ Minusta on helppoa tehdä päätöksiä 
14. /__/ Olen mielestäni ihan mukavan näköinen 
/__/ Ulkonäössäni on joitakin vikoja
/__/ Näytän rumalta
15. /__/ Minun on jatkuvasti pakotettava itseni tekemään läksyjä 
/__/ Minun on usein pakotettava itseni tekemään läksyjä 
/__/ Läksyjen tekeminen ei ole minulle iso ongelma 
16. /__/ Minulla on joka yö univaikeuksia 
/__/ Minulla on usein univaikeuksia 
/__/ Nukun ihan hyvin 
17. /__/ Olen väsynyt silloin tällöin 
/__/ Olen väsynyt usein 
/__/ Olen jatkuvasti väsynyt
18. /__/ Ruokahaluni on aina huono 
/__/ Ruokahaluni on usein huono
/__/ Ruokahaluni on ihan hyvä 
19. /__/ En ole huolestunut säryistä ja kivuista 
/__/ Säryt ja kivut huolestuttavat minua useasti 
/__/ Olen jatkuvasti huolissani säryistä ja kivuista
20. /__/ En tunne itseäni yksinäiseksi 
/__/ Tunnen itseni usein yksinäiseksi
/__/ Tunnen itseni aina yksinäiseksi 
21. /__/ Koulussa ei ole koskaan hauskaa 
/__/ Koulussa on joskus hauskaa 
/__/ Minusta koulussa on usein hauskaa 
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22. /__/ Minulla on paljon ystäviä 
/__/ Minulla on joitakin ystäviä, mutta toivon, että heitä olisi enemmän 
/__/ Minulla ei ole yhtään ystävää 
23. /__/ Koulu sujuu ihan hyvin 
/__/ Koulu ei suju yhtä hyvin kuin ennen 
/__/ Menestyn hirveän huonosti  sellaisissa aineissa, joissa ennen olin hyvä 
24. /__/ En koskaan pysty olemaan yhtä hyvä kuin toiset lapset 
/__/ Pystyn olemaan ihan yhtä hyvä kuin toiset lapset, jos vain haluan 
/__/ Olen ihan yhtä hyvä kuin toiset lapset 
25. /__/ Kukaan ei todella pidä minusta 
/__/ En oikein tiedä, pitääkö joku minusta 
/__/ Olen varma, että joku pitää minusta 
26. /__/ Teen yleensä sen, mitä minulta pyydetään 
/__/ En kovin usein tee sitä, mitä minulta pyydetään 
/__/ En koskaan tee sitä, mitä minulta pyydetään 
27. /__/ Tulen toisten kanssa toimeen 
/__/ Joudun usein riitaan toisten kanssa 
/__/ Joudun jatkuvasti riitaan toisten kanssa 
28. /__/ En yleensä kiusaa muita lapsia 
/__/ Kiusaan joskus muita lapsia
/__/ Kiusaan muita lapsia melkein joka päivä 
29. /__/ Minulla on vatsakipuja melkein joka päivä 
/__/ Minulla on vatsakipuja usein  
/__/ Minulla on vatsakipuja harvoin 
30. /__/ Minulla on päänsärkyä harvoin 
/__/ Minulla on päänsärkyä usein 
/__/ Minulla on päänsärkyä melkein joka päivä 
31. /__/ Muut lapset kiusaavat minua melkein joka päivä 
/__/ Muut lapset kiusaavat minua joskus 
/__/ Muut lapset eivät yleensä kiusaa minua 
32. /__/ Minulla on muita särkyjä ja kipuja harvoin 
/__/ Minulla on muita särkyjä ja kipuja usein 
/__/ Minulla on muita särkyjä ja kipuja melkein joka päivä 
33. /__/ Minulla on pahoinvointia ja oksentelua harvoin 
/__/ Minulla on pahoinvointia ja oksentelua joskus 
/__/ Minulla on pahoinvointia ja oksentelua usein 
Kiitos lomakkeen täyttämisestä! 
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LIITE 7.  OPPILAAN TAUSTATIEDOT JA VAHVUUKSIEN JA 
VAIKEUKSIEN KYSELYLOMAKE (SDQ Fin/ OPETTAJA) 




Sukupuoli   [   ] poika     [   ] tyttö Päivämäärä /__/__/__/
pv    kk    vv
Lapsen syntymäaika  /__ /__/__/ 
pv          kk    vv 
Koulun nimi ______________________________________________________________Luokka ______ 
I Kuinka kauan olette toiminut opettajana?  _____ v  ___ kk
Kuinka kauan olette opettanut tätä oppilasta ?  _____ v ____ kk 
II Kuinka hyvin tunnette oppilaan?  [ ] erittäin hyvin   [   ] melko hyvin  [   ] ei ollenkaan hyvin 
III Kuinka monta tuntia viikossa tämä oppilas on luokassanne? ____________ 
IV Mistä luokasta on kyse? (Ole ystävällinen ja erittele, esim. peruskoulun ala-asteen 2. luokka tai 
tarkkailuluokka)_____________________________________________________________
V Onko oppilas saanut erityisopetusta, tukiopetusta tai onko hänet sijoitettu erityisluokkaan? 
[    ]  ei [    ] en tiedä [  ]  kyllä,erittele tarkemmin_____________________________ 
VI Onko lapsi koskaan jäänyt luokalle? 
[    ] ei [    ] en tiedä [    ] kyllä, mille luokalle, mikä syy________________________ 
VII Ajankohtainen suoritustaso koulussa 
Aine Paljon keskitason   Jonkin verran  Keski-  Jonkin verran Paljon 
alapuolella  keskitason  tasoisesti keskitason keskitason
alapuolella yläpuolella  yläpuolella
1. Kokonaisarvio  [    ]  [    ] [    ] [    ] [    ] 
2. Matemaattiset aineet  [    ]  [    ] [    ] [    ] [    ] 
3. Kielelliset aineet  [    ]  [    ]  [    ]  [    ] [    ] 
4. Reaaliaineet  [    ]  [    ]  [    ]  [    ] [    ] 





Suoritustaso lukuaineissa keskiarvolla ilmaistuna.  Asteikko: 10 = paras, 4 = huonoin______________ 
VIII Luokan keskitasoon Paljon Jonkin verran      Hivenen      Keski-        Hivenen    Jonkin verran  Paljon 
verrattuna    vähemmän  vähemmän  vähemmän    tasoisesti   enemmän    enemmän    enemmän 
1. Kuinka ahkera hän on? [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [   ] 
2. Kuinka hyvin hän
käyttäytyy ? [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] 
3. Kuinka hyvin hän oppii? [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] 
4. Miten tyytyväinen hän
on? [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] [    ] 
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VAHVUUKSIEN JA VAIKEUKSIEN KYSELYLOMAKE (SDQ-Fin OPETTAJA) 
Pyydämme ystävällisesti täyttämään tämän kyselylomakkeen koskien tutkimuksessa mukana olevan lapsen käyttäytymistä viimeisen 6
kuukauden aikana (tai kuluvan kouluvuoden aikana) merkitsemällä rasti yhteen kolmesta annetusta vaihtoehdosta: ’Ei päde’, ’pätee 
jonkin verran’, ’pätee varmasti’. On hyvin tärkeää, että vastaatte jokaiseen kohtaan parhaan kykynne mukaan siitäkin huolimatta, että 
aina ette tunne olevanne asiasta täysin varma –tai, että kysymys kuulostaa turhalta.  
Ei Pätee Pätee
päde jonkin verran varmasti
Ottaa muiden tunteet huomioon   [ ] [ ] [ ] 
Levoton, yliaktiivinen, ei pysty olemaan kauan hiljaa paikoillaan [  ] [  ] [  ] 
Valittaa usein päänsärkyä, vatsakipua tai pahoinvointia  [  ] [  ] [  ] 
Jakaa auliisti tavaroitaan (karkkeja, leluja, värikyniä jne)  [  ] [  ] [ ]
muiden lasten kanssa 
Hänellä on usein kiukunpuuskia, tai hän kiivastuu helposti  [  ] [  ] [  ] 
Ei näytä kaipaavan seuraa, leikkii usein itsekseen  [  ] [  ] [  ] 
On yleensä tottelevainen, tavallisesti tekee niin kuin aikuinen käskee  [  ] [  ] [  ] 
Hänellä on monia huolia, näyttää usein huolestuneelta  [  ] [  ] [  ] 
Tarjoutuu auttamaan, jos joku loukkaa itsenä, on pahoilla mielin tai  [  ] [  ] [  ] 
huonovointinen 
Jatkuvasti hypistelemässä jotakin tai kiemurtelee paikoillaan  [  ] [  ] [  ] 
Hänellä on ainakin yksi hyvä ystävä  [  ] [  ] [  ] 
Usein tappelee toisten lasten kanssa tai kiusaa muita  [  ] [  ] [  ] 
Usein onneton, mieli maassa tai itkuinen  [  ] [  ] [  ] 
Yleensä muiden lasten suosiossa  [  ] [  ] [  ] 
Helposti häiriintyvä, mielenkiinto harhailee  [  ] [  ] [  ] 
Uusissa tilanteissa pelokas tai aikuiseen takertuva, 
vailla itseluottamusta  [  ] [  ] [  ] 
Kiltti nuorempiaan kohtaan  [  ] [  ] [  ] 
Valehtelee tai petkuttaa usein  [  ] [  ] [  ] 
Muiden lasten silmätikku tai kiusaamisen kohde  [  ] [  ] [  ] 
Tarjoutuu usein auttamaan muita 
(vanhempiaan, opettajia, muita lapsia)  [  ] [  ] [  ] 
Harkitsee tilanteen ennen kuin toimii  [  ] [  ] [  ] 
Varastaa kotoa, koulusta tai muualta  [  ] [  ] [  ] 
Tulee paremmin toimeen aikuisten kuin toisten lasten kanssa  [  ] [  ] [  ] 
Kärsii monista peloista, usein peloissaan  [  ] [  ] [  ] 
Saattaa tehtävät loppuun, hyvin pitkäjänteinen  [  ] [  ] [  ] 
Onko teillä hänestä muita kommentteja tai huomautuksia? 
_____________________________________________________________________________________________________
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Yleisesti ottaen, onko tällä lapsella mielestänne vaikeuksia yhdellä tai useammalla seuraavista alueista: tunnetilat, 
keskittyminen, käyttäytyminen tai muiden ihmisten kanssa toimeen tuleminen? 
Ei Kyllä - vähäisiä Kyllä - selviä Kyllä - huomattavia 
Vaikeuksia vaikeuksia vaikeuksia vaikeuksia
[   ] [   ] [   ] [   ] 
Jos vastasitte ’Kyllä’, olkaa hyvä ja vastatkaa seuraaviin näitä vaikeuksia koskeviin kysymyksiin:
Vaikeuksien kesto: alle 1 kk 1-5 kk 6-12 kk yli 1 vuosi 
[   ] [   ] [   ] [   ] 
Huolestuttavatko nämä vaikeudet lasta itseään? 
Eivät ollenkaan Vain vähän  Aika paljon Hyvin paljon 
[   ] [   ] [   ] [   ] 
Häiritsevätkö nämä vaikeudet lapsen elämää seuraavilla alueilla ? 
Eivät ollenkaan Vain vähän  Aika paljon Hyvin paljon 
TOVERISUHTEET   [   ] [   ] [   ] [   ]
KOULUOPPIMINEN  [   ] [   ] [   ] [   ] 
Rasittavatko nämä vaikeudet Teitä tai kenties koko luokkaa? 
Eivät ollenkaan Vain vähän  Aika paljon Hyvin paljon 
[   ] [   ] [   ] [   ]
1.Oletteko ehdottanut vanhemmille hakeutumista lapsen kanssa tutkimuksiin tai hoitoon
a) oppimisvaikeuksien/puheongelmien vuoksi 1. Kyllä
2. Ei
b) tunne-elämän/ käyttäytymisen vuoksi 1. Kyllä
2. Ei
2. Oletteko harkinnut lapsen ohjaamista tutkimukseen/hoitoon
a) Oppimisvaikeuksien /puheongelmien vuoksi 1. Kyllä
2. Ei
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